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LAMINA L

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR
LAS INCISIONES.

Fig. 1. Bisturi recto.
Fig. 2. Bisturi convexo.
Fig. 3. Bisturi botonado 6 sin punta.
a @ a recazo del bisturi.
b b b corte del bisturi.
¢ ¢ ¢ articulacion de la hoja y del mango del bisturi.
d d d estremidad libre del mango del bisturi. ’
Fig. 4. Pinzas ordinarias de disecar.
a a dientes de las pinzas.
Fig. 5. Sonda acanalada.
a ranura de la sonda.
b estremidad botonada de la sonda. )
b’ estremidad de una sonda no botonada en la cual no se halla
limitada la ranura.
Fig. 6. Tijeras rectas.
Fig. 7. Tijeras curvas.
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LAMINA 1L

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR
LA LIGADURA DE LAS ARTERIAS.

1. Pinzas de presion continua de M. Charriere.

2. Pinzas de resorte de Graf,

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

5. Tenaculo.

6. Aguja de Deschamps.

7. Sonda acanalada con un ojo como si fuera aguja.

8. Aguja de Cooper.

9. Estilete aguja.

10. Aprieta-nudo de M. Sottot.
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LAMINA 11 ¥V 1V,

INSTRUMENTOS NECESARIOS PARA PRACTICAR
LAS AMPUTACIONES.

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

Fig. &. Cuchillo interdseo.

Fig. 5 y 6. Tenazas incisivas,

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

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

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

Fig. 10. Sierra de cadena 6 articulada; ¢, aguja para conducir-
la; d, mango de la sierra que se articula con ella despues de ha-
berla introducido.

Fig. 11. Agujas de sutura.

Fig. 12. Pinzas de presion central continua de M. Charriere.
Fig. 13. Pinzas de torsion de M. Amussat .

Fig. 14. Teniculo.
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LAMINAS V v VL
INSTRUMENTOS PARA LAS RESECCIONES.

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

Fig . 2. Sierra recta como un cuchillo.

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

Fig. 4. Sierra recta de Larrey.

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

Fig. 6. Sierra eircular de Charriere.— La manecilla @, mueve
larueda B, cuyo encaje con las ruedas ¢, d, e, trasmite la rota~
cion i la sierra £ A benelicio de este instrumento , que siendo muy
solido es de un uso bastante facil, pueden serrarse huesos profun-
damente situados. El didmetro de la sierra circular f> podra ser
varido ¢ adaptado al encaje de la 1iltima rueda e, segun lo exija
el caso.

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

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

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

Fig. 10. Pinzas para estraer los secuestros ¢ fragmentos dseos,

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

Fig. 13. Martillo de plomo.

Tig. 1%. Raspador.

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

Fig. 16. Caulerio trascurrente.
Fig. 17. Cauterio numular.
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LAMINA VIIL
INSTRUMENTOS DE PERFORACION.

Fig. 1. a, a, #rbol del trépano armado con su corona, b; ¢,
cursor que sirve para limitar la profundidad 4 la cual debe pene-
trar la corona; d, pirdmide perforante que termina la barilla cua-
drangular en la cual se halla armada la corona.

Fig. 2. Exfoliativo.

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

Fig. %. Bruza ¢ cepillo para limpiar las coronas.

Fig. 5. Radula ¢ raspadera de cinco cortes.

Fig. 6. Cuchillo lenticular.

Fig. 7. Segra ¢ elevador doble.

Fig. 8. Segra raspante.

Fig. 9. a, saca-fondo independiente que sirve para sacar el
fragmento dseo a beneficio de un mango, D.

Fig. 10. Perforativo con mango.
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LAMINAS VIII v IX.

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

LAMINA VIIIL

Fig. 1. Pinzas de Adams modificada por Charriere.

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

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

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

Fig. 5. Otras pinzas de presion continua. Sug ramas, encorva-
das y en forma de tornillo esteriormente , pueden servie de man- .
dril al propio liempo para colocar y estraer las cinulas , segun lo i
he visto hacer siempre 4 Blandin.

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

Fig. 7. Bisturi para abrir los tumores lacrimales , el saco lacri-
mal v 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. Porla-ciustico libre y en sn cénula para la cauteriza-
cion del saco lacrimal.

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

Fig. 12, Trocar de M. Laugier para perforar el sinus maxilar.

Fig. 13. a, cinula de Dupuytren; by ¢, clavos de plomo de r
Scarpa; d, clavo de marfil preparado por M. Charriere. |

M. Charriere reblandece el marfil & beneficio del 4cido clorhi-
drico y prepara de este modo clavos llexibles que dilatindose cuan-
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do se hallan en contacto con las partes himedas, son susceptibles
de dilatar & su turno las vias lacrimales.
Fig. 1%, Mandril & gancho de M. Cloguet para estraer las cinulas,
Fig. 15. Canula de Desault con su mandril botonado.
Fig. 16. Elevador de los parpados de Comperat.
Fig. 17. Espéculo de Lizardi.

LAMINA IX,

Iig. 1. Ceralolomo de Beer.

Fig. 2. Ceratotomo de Richter.

Fig. 3. Ceratotomo de Wenzel.
iz. %. Cuchillo lanceado de Beer.

Fig. 5. Ceratotomo de Furnari.

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

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 lina.

Fig. 12. Aguja erina de Lazardi.

Fig. 13. Oftalmostato de Velpeau.

Fig. 14, 15, 16, 17 y 48. 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 pequeia lanceta corrediza en ¢l mango del instrumento.

Fig. 24 y 25. Erinas.

Fig. 26. Erina de Beer.

Fig. 27. Erina doble.

Fig. 28. Erina botonada.

Fig. 29. Blefareclomo.

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

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE {
PRACTICAN EN LA OREJA.

Fig. 1. Espéculo de Itard.
Fig. 2. Espéculo de Bonnafond.
Fig. 3. Pinzas de Fabrizj.
Fig. &. Pinzas de Dupuytren para la estirpacion de los pélipos.
Fig. 5. Especie de cucharilla para la estraccion de los cuerpos
estranos.
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~caustico de M. Blanchet.
Fig. 11. Sonda flexible y mandril de M. Delean. '
Fig. 11 bis. Embudo de la sonda de M. Blanchet.
Fig. 12. Trépano de M. Fabrizj para perforar la membrana del
timpano.
Fig. 13. Pinzas porta~hilas de M. Bonnafond.
Fig. 14. Perforador del timpano de M. Bonnafond.
Fig. 15. Sonda de Belloe para cohibir las hemorragias nasales.
Fig. 16. Perforador del timpano de M. Deleau.
Fig. 17. Vegiga de cautchoue con espita y vilvula para inyec-
tar aire y éter, de M. Blanchet.
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LAMINA XL

INSTRUMENTOS PARA LA LARINGOTOMIA
Y TRAQUIOTOMIA,

Fig. 1. Canula bivalva de Mr. Mereau. @, a, canulas; b,
trocar.

Fig. 2. Trocar de Bochol con su cinula.

Fig. 3. Trocar recto.

Fig. 4. Escovilla para limpiar las canulas.

Fig. 5. Cinula doble de Borgelat. a, cinula esterior; b, ci-
niila interior.

Fig. 6. Cinula con vilvula de M. Charriere.

Fig. 7. Cinula de M. Guersent.

Fig. 8. Canula de M. Bretonneau.

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

Fig. 10. Mandril de ballena de Giersent para la introduceion
de las canulas.

Fig. 11. Pinzas dilatadoras de M. Trousseau.

Fig. 12. Ballenas para limpiar las cinulas cuando estan colo-
cadas.

Fig. 43. Dilatador de M. Maslicurat-Lagemar.
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LAMINA XIL

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

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

Fig. 2. Pinzas curvas de pélipo.

Fig. 3. Porta-ligaduras de M. Felix Hattin; cara convexa.

« &, plancha movil sosteniendo el hilo; b, tornillo para pasar y de-
jar libre la ligadura levantando la plancha, a; ¢, tornillo para se-
parar ¢ aproximar las dos hojas laterales que ensanchan el instru-
menlo.

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

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

Fig. 5. Aprieta-nudos con doble cinula.

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

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

Fig, 8, Aprieta-nudos de Desault.
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LAMINA XIIL

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE PRAC-
TICAN EN LAS AMIGDALAS Y EN EL VELO PALATINO,

Fig. 1. Pinzas bivalvas de¢ Mr. Moreau.

Fig. 2. Tonsilotomo de Fahnestoch modificado por Mr. Vel-
peaua.

Fig. 3. Aguja 6 punzon de reemplazo de Guersent.

Tig. 4. Garfio mévil de Mr. Geroy d’Etiolles para coger la
amigdala.

Fig. 5. Bisturi.

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.
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LAMINA XIV.

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

Fig. 1. Sonda esofigica para la alimentacion artificial.

Fig. 2. Pinzas esofigicas para la estraccion de los cuerpos es-
trafos.

Fig. 3. Sonda de Mr. Fabret.

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

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

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

Fig. 9. Sonda agarrante de Dupuytren.

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

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

Fig. 12 y 13. Canulas de bomba que pueden adaptarse & son-
das de diferentes calibres.
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LAMINA XV v XVL

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES QUE SE
PRACTICAN EN LOS INTESTINOS.

HERIDAS INTESTINALES; HERNIAS; ANO ANORMAL.
LAMINA XV.

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

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

Tig. & Bisturi de Blandin, modificado por Guerin, para la
cura radical de las hérnias; a, hoja separada de la varilla que la
protege; b, hoja cubierta por la varilla proleclora.

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 estd sacada de la varilla acanalada; b, la aguja
esld protegida por la varilla acanalada.

Fig. 7. Enterotomo de Dupuytren.

Fig. 8. Enterotomo de Blandin.
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Fig.

sorte, ¢.

Fig. 1.

0

3. Espatula acanalada de Mr. Vidal.
4, Bisturi de Mr. Yers; a; corte.

5.
6
7

LAMINA XVI.

Sonda acanalada de Mr. Boyer.
Bisturi de Thompson; a, corle.

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

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

Fig. 8. Aguja lanceolada de Mr. Velpeau para la cura radical
de las hernias.
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LAMINA XVIL

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

Fig. 1. Aguja lanceolada para la operacion de! fimdsis.
Fig. 4. Pinzas de Ricord para la operacion del fimdsis.
Fig. 3. Pinzas de Mr. Vidal para la misma operacion.
Fig. &'y & bis. Serfinas de Mr. Vidal.
Fig. 5. Bisturi Real.
Fig. 6. Bisturi de Marx y Brechet.
Fig. 7. Conductor de madera de Uesault.
Fig. 8 y 9. Pinzas porta-ciustico y pinzas protecloras de inon-
siur Amussat part las hemorroides.
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LAMINA XVIII.
VENDAGES HERNIARIOS Y PESARIOS.

1. Vendage doble de medio euerpo, inguinal.
2. Vendage doble entrecorlado y con placa dorsal.
3. Vendage doble, cortado y llamado imperceplible,

4. Yendage umbilical 6 exomfal con pelota en forma es-

5. Vendage simple.

6. Vendage simple de izquierda i derecha,
6 bis. Pelota inguinal muy fuerte,

7. Pesario de-anteversion, de Mr. Hervez de Chegoin.
8. Otra especie de pesario con varilla.

9. Otro de marlil.

10. Ouro en forma de embudo redondo

t1. Embudo simple.

12, Embudo redondo.

13. Embudo oval.

14 Otro llamado Bondon.

15. Elitrdideo de Mr. J. Cloguet

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

18. Pesario (reloj de arena ) de Mr. Malgaigne

|
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LAMINA XIX v XX.

INSTRUMENTOS PARA EL TRATAMIENTO DE LAS EN=-

FER

Fig

Fig.
Fig-
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.
Fig.

Fig.

Fig

MEDADES DE LA URETRA Y DE LA PROSTATA.

. 1. Bugia esploratriz de cera.
2. Bugia conica de goma elastica.
. Bugia cénica olivada de goma elistica.

-

Sonda recta de id.

5. Idem curva de id.

6. Idem conica de plata

7. ldem curya de id.

8. Bugia de estano.

9. Uretrdtomo de Mr. Civial-

$0. Porta-ciustico prostitico de Mr. Mercier.

11. Porta-chustico uretral de Mr. Lallemand.

12. Porta-ciuslico uretral prostitico de Mr. Civial,

. 13. Porta-ciustico prostitico de Mr. Lallemand para las

=

pérdidas seminales.

Fig
siur Ba
Fig

. 14. Porta-caustico nretral de adelante i atras de mon-
rné.
. 15. Porta-canstien uretral de adelante 4 atrds de mon-

siur Ducamp.

Fig. 16. Porla-ciustico uretral de adelante & atras de mon-
siur Leroy de Etiolles.

Fig. 17. Escarificador curvo de Ricord.

Fig. 18. Escarilicador recto de Ricord.

Fig. 19. Escarificador con vaina de M. Begin y Robert.

Fig. 20. Escarificador y su hoja de reserva.

Fig. 21. Escarificador prostilico de Mr. Mercier.

Fig. 22, Escarificador uretral de Mr. Civial.

Fig. 23. Esplorador de la estrechéz , por Mr. Civial.

Fig. 2%, Pinzas de dos ramas de Hunter.




S
Fig. 25. Sonda prostatica de Mr. Mercier.

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

'Fig. 28. Dilatador uretral recto.
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LAMINA XXL
' INSTRUMENTOS DE LITOTRICIA Y DE LA TALLA.

Fig. 1. Sonda de dardo de Fray Cosme, modificada por
Mr. Civial.
Fig. 2. Sonda de doble corriente metilica de Mr. J. Cloguet.
Fig. 3. Sonda de canilla curva de Pasquier. :
Fig. 4. Bisturi aponeurétomo de Mr. Belmas.
Fig. 5. Sonda evacuativa de Pasquier.
Fig. 6. Bisturi fijo convexo.
Fig. 7. Bisturi fijo de dos cortes, talla perineal.
Fig. 8. Rompe-piedra con dientes agujereados, y ala vez, en
forma de cuchara, ‘con boton, de MM. Mercier y Charrier.
Fig. 9. Rompe-piedra de Mr. Hearteloup , con dientes, aguje-
reado y con boton, para atacar y dividir la piedra.
v Fig. 10. Instrumento para estraer una bugia de la vejiga.
Fig. 11. Instrumento para estraer Cuerpos estraiios de la ve-
jiga.
Fig. 12. Rompe-piedra con dicntes planos , de MM. Amussat,
Civial y Charrier.
Fig. 13. Rompe-piedra con dientes, de Mr. Legalas y Charrier.

SO




LAMINA XXII.

CONTINUAGION DE LOS INSTRUMENTOS DE LITOTRICIA
Y DE LA TALLA.

Iig. 1. Litétomo doble de Dupuytren.

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

Fig. 3. Tenacillas rectas en forma de (Greeps, con ramas cru-
radas y descruzadas cerca de los anillos.

Fig. 4. Tenacillas curvas modificadas por Me. Charrier,

Fig. 5. Bolon eéncavo y acanalado , conductor de las Lenaeillas,

Fig. 6. Cateter conductor con canales redondos.

Fig 7. Martillo para la percusion.

Fig. 8. Tenacillas reclas con ramas eruzadas y descruzadas | i
voluntad , y graduadas , fijas 6 no, con un boton dentado.

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

Fig. 10. Cénula dividida en tres diferentes grosores adaplables
l i la jeringa de anillos ( v. lam. XIV. fig. 11, 12y 13).
Fig. 11. Canula de un solo chorrro y de regadera para inyec-
! cion; de la vejiga.

Fig. 12. Canal conductor de las tenacillas.

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

INSTRUMENTOS PARA LAS ENFERMEDADES
DE LAS MUGERES.

Fig. 1. Aguja de Me. Vidal de Cassis pava la sulura del perineo.

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

Fig. 3. Hoja' plana de Mr. Sobert , para la depresion de las
paredes laterales de la yagina,

Fig. 4. Depresor univalvo encorvade. para la parte posterior
de la vagina.

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

Fig. 6. Dos cuchillus hister6lomos recto & izquierdo.

Fig. 7. Largas tigeras planicurvas.

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

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

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

INSTRUMENTOS PARA LAS ENFERMEDADES
DE LAS MUGERES.

Fig. t. Espéculo de marfil de Mr. Gibert.
Fig. 2. Espéculo de cuatro valvulas de Mc. Ricord y Charnier.
Fig. 3. Espéculo bivalvo de Mr. Benette, de Lindres.

Fig. 4. Espéculo de tres valvulas.

Fig. 5. Enderezador uterino de Mr. Valleix.

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

INSTRUMENTOS PARA LAS OPERACIONES
OBSTETRICALES.

Fig. 1. Tigeras penelra-erdneo de Smellie, con vaina pro-
teclora.

Fig. 2. Compis pelvimetro de Van-Huewel.

Fig. 3. 1dem de Baudelocque.

Fig. &. Tigeras cefalétomas de Mr. Dubois, con ramas eri-
zadas y descruzadas , cerca de los anillos.

Fig. 5. Féreeps templado como un muelle.

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

Fig. 6. bis. Llave del cefalotribo.

Fig. 7. Pinzas para el falso-gérmen.

Fig. 8. Porta~cordon de ballena de Schiller.
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LAMINA 1.

MANERAS DE TENER EL BISTURI.

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

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

grande solidéz, de mucha fuerza en los movimientos.

Segunda posicion (fig. 3 y 4). Tiénese aqui el bis-
turi como si fuese una pluma de eseribir, pudiendo
valver el corte hicia abajo (fig. 3), & bien hacia arriba
(fig. %). La segunda posicion es preferible cuando
se quiere que los movimientos sean ligeros y precisos
ala vez.

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

Ordinariamente ¢l objeto de las incisiones que se praclican en
los tegumentos con el bisturi § bien con las tigeras, es el de abrirse
un paso hécia las partes profundas , sea para descubrirlas , sea para
separarlas, etc. En estos diferentes casos la incision quedara hecha
de fuera 4 dentro 6 de dentro & fuerd.

En la incision de fuera & dentro, se estenderd siempre anles
la piel & fin de evilar sus pliegues y de facilitar su division bajo
el corte del bisturi, que siempre debe obrar comprimiendo y ser-
rando , de manera que quede dividido bien perpendicularmente el
tejido cutineo.

1.2 Incisiones simples. Manteniendo la piel aplicada y tendida
sobre las partes profundas con la mano izquierda del cirujano
6 de los ayudantes , toma el operador un bisturi recto en primera
¢ segunda posicion (fig. 1 y 3), introdiicelo en primer lugar per-
pendicularmente hasta una profundidad conveniente, inclinalo en
seguida bajo un dngulo de 45° poco mas ¢ menos, hasta el mo-
mento en que , queriendo acabar la incision , lo levanta perpendi-
cularmenle para evilar se termine la incision en cola, cs decir,
para que no se halle oblicuamente cortada la piel.

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

2.9 Jneisiones compuestas. Resultan éstas del encueniro de
dos ¢ mas incisiones simples. Las principales son: 1.° La incision
en V, que se compone de dos incisiones simples reunidas bajo un
angulo agudo; si el dngulo formado es un angulo recto, llamase
la incision en L. 2.° La incision en T, formada por una inci-



Y, e
sion que cae perpendicularmente sobre otra; dicese que esta en
eruz, cuando las dos incisiones simples se cruzan por el medio en
angulo recto, v en estrella, cuando diferentes incisiones se hallan
conyergentes en un centro comun. Para practicar con mayor faci-
lidad estas diversas soluciones de continuidad, que se cruzan, es
menester , sila piel esth blanda y movediza, hacer primero una
incision trasversal, y tendiendo luego fuertemente sus bordes, se
hacen caer sobre ella las demas incisiones secundarias.

3.9 Incisiones de dentro 4 fuera. Estas pueden practicarse con
un conductor 6 sin & En el primer proceder, se introduce obli-
cuamente el bisturf, tenido en sezunda y Lercera posicion , debajo
de la piel , de la aponeurosis, G bien en el trayecto fistuloso que
se quiere abrir ; se levanta luego el bisturi perpendicularmente de-
lante de si, cuando el corte estd vuelto hécia adelante , 6 contra si,
cuando mira el corte hicia atras (fig. 5). Tal es el modo de efectuar
Jaincision de las partes que cubren el bisturi, haciéndolo cortar
en direccion de la birola hicia la punta. En el segundo procedi-
miento, introdicese el bisturf en primera posicion debajo de la
piel , echando mano 6 bien sin hacer uso de la sonda acanalada,
hasta el punto en que se guiere dar fin 4 la incision, y levantando
luego la punta del instrumento, hicesele penetrar en los Legumen-
tos de dentro 4 fuera, de modo que se acabe de hacer la incision
bajando la muiieca y cortando desde la punta hacia la birola (i
mango del bisturi.

~8OT~
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LAMINA 2.
REUNIONES.

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

Fia. 2,3, %, 5, 6. suTuRAS.

La sutura es una operacion que Liene por ohjeto el mantener
reunidos los bordes de una solucion de continuidad (que son dema-
siado cortos 6 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 circulo regular aa , y la de Mr. Velpeau encorvada ¥ aplastada
solamente en su mitad anterior y teniendo lateral el ojo bb , son las
mas usadas 4 menos de una indicacion especial , de la cual hablare-
mos a 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 suluras pueden ser divididas en tres clases. 1.° La su-
tura simple 6 de pellejero 6 pelotero (fig. 2y 3). 2.° La sulura de
puntos pasados (fig. 5), que reune los labios de la herida en su
parte profunda y frente afrente, por decirlo asi. 3.° La sutura en-
sortijada (fig. 6), que dice relacion 4 las dos indicaciones anlerio-
res y reune los labios de la incision tanto en sus bordes como en
sus partes profundas i la vez.

1. La sutura simple (lig. 3), se obtiene pasando un hilo con
una aguja curva por debajo de los dos bordes de la solucion de con-
tinnidad que se quiere reunir. Para esto, pica el operador en el
borde derecho y superior de la herida, haciendo penetrar la aguja
4 cinco ¢ seis milimetros (6 sean dos lineas y media poco mas ) de
la seccion de la piel. Introdueiendo asi la aguja de modo que su con-
vexidad mire hacia las partes profundas, su punta tiende 4 levan~
tarse para saliv luego por el borde izquierdo de la herida, atrave-
sada por la aguja de dentro & fuera 4 una distancia de la seccion
ignal & lo que se habia conservado para el borde del lado derecho.
Sucede 4 las veces que sea & causa de la irregnlaridad de los hordes
de la incision & bien por estar éstos demasiado separados, ete. , no
se puede atravesar con tanta facilidad y de un solo golpe y con una
sola aguja, los dos lados de la herida. En estos casos se echa mano
de un hilo armado con una aguja en cada una de sus estremidades,
penctrando 6 picando de dentro 4 fuera cada uno de los bordes de
la incision con su aguja por separado.

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

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

i
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sutura del mismo modo que la sutura simple, es decir, que ordi-
nariamente se pasa una sola aguja con un hilo en los dos bordes de
la incision; pero en lugar de volver el hilo & atravesar la herida
por encima, va costeando & 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,
describense de cierto modo algunas ZZ, que han hecho dar &
esta clase de reunion el nombre de sutura en forma de Z (fig. 5).
La sutura enclavijada (fig. 4) se deriva claramente de la que hemos
llamado de puntos pasados. En efecto, esta sutura tiende & 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 aqui por el cainon de una pluma, 6 bien
por un trozo de sonda de goma elistica ¢ un pequeno tubo cual-
quiera . ete. El modo operatorio consiste en pasar tantos hilos do-
bles por los labios ¢ bordes de la herida , cuantos puntos de sutura
se deseen oblener; coldcase luego paralelamente & la incision, en
el asa producida por Ia separacion de cada hilo , un caion de pluma
6 tubo de madera, y despues de haber colocado otro en la parte
opuesta, y tirado moderadamente las estremidades libres de cada
hilo, antdanse éstas sobre este tiltimo tubo del modo que se re-
presenta en la fig. 4.

3.° La sutura ensortijada (fig. 6) participa, en cuanto 4 sus
efectos , de las dos precedentes , mas ésta se practica de olra ma-
nera; en lugar de pasar un hilo en los bordes de la herida , pasase
una aguja o alliler ordinario, @, ¢ bien uno de los que usan los
ontomologistas, segun lo prefiere Mr. Dieffenbach , ete. Una vez
pasado el alfiler , las partes profundas de la herida se hallan reu-
nidas ; mas para obtener esto en las superficiales, necesitase re=
unirlas por medio de un hilo cruzado en forma de 8 de gnarismo,
ensortijado en las estremidades de cada alliler ¢; eruzando luego
los hilos en X, y conduciéndolos al rededor del alfiler que sigue,
repitese aqui lo mismo que en el anterior , continuando asi con to-
das las demas agujas 6 alfileres. La operacion se lermina eortando
las puntas de los alfileres, y 4 fin de que la piel no sea por éstas
herida, interpénese ordinariamente debajo de ellas una pequena
compresa doblada ¢ bien un trocito de esparadrapo, ff.

O . b
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LAMINA 3.

DEL SEDAL.

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

Fia. 1. SEDAL DE LA NUCA.

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

La cura consiste en la aplicacion de una compresa acribillada
6 agujereada y untada con cerato en la parte correspondiente a 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 habra plegado, pisase circularmente al rededor del cuello una
venda ordinaria para sostener el aparato , que se levantard al cabo
de cuatro 6 cinco dias, esto es, cuando se halle establecida la su=
puracion. Cada vez que se practique la cura, despues de haber
untado la mecha con cerato , retirase la parte que se halla en el in-
terior de la herida, v cortindola, sujétase en los dos lados con un
trocito de esparadrapo, ete. Para renovar la mecha cdsese la nueva
a la estremidad de la antigua , etc.
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La aguja de Boyer (fig. 1) hace el papel de bisturi y de estilete
aguja, es decir, que con ella la operacion se hace en un solo
tiempo. Sin embargo, este instrumento no es muy usado.

En mi concepto, la aguja llamada de Sedal , plana y de cumatro
4 cinco lineas 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 pusilinimes. Dalechamp practicaba ya con
ella, en un solo tiempo , dicha operacion.

Fig. 2. vACUNACION.

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

Cuatro son los medios principales que pueden conducir & obte~
ner ésta: 1. la friccion, 2.° el vegigatorio, 3.° la escarificacion,
£.° la picada.

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

Para operar la vacunacion por medio de una picada, hicese
uso de una lanceta ordinaria, 6 bien de la lanceta llamada de va-
cuna @, b. Una vez impregnado de virus el instrumento , sea po-
niendo en contacto la lanceta con el lignido de un grano abierto
de la vacuna, si la vacunacion tiene lugar de brazo & brazo, 6 bien
verificindolo en el mismo virns conservado, teniendo la lanceta
con la mano derecha del mismo modo que si fuera una pluma de
escribir , preséntase la punta del instrumento casi horizontalmente
4 la superficie de la piel, haciéndola penetrar lo mas superficial-
mente posible debajo de la membrana epidérmica; cinco 6 seis se-
gundos despues, relirase el instrumento levantando un poco la
epidermis 4 fin de que el viras 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 ¢ virus de la yacuna se quede todo 6 la mayor
parte en la inoculacion.

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

Las picadas 6 ligeras escarificaciones, a, a, @, se practican ra=
pidamente con una aguja en forma de lanza 6 mejor con una lan-
ceta puntiagnda, 4 fin de dar salida ¢ de disminuir un derrame
considerable de serosidad en ciertas partes edematosas, eomo en
el escroto, etc.

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

Fig. %. ACUPUNTURA.

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

No hace mucho tiempo que se ha hecho uso de la electro-pun-
tura para oblener la coagulacion de la sangre en las arterias aneu-
rismaticas, contandose casos del mejor éxito, en los cuales se ha
conseguido la curacion de algunes 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 ¢ menos lenta y por grados. En este tltimo caso,
hiicese penetrar la aguja poco 4 poco, suavemente, al mismo Liempo
que se hace rodar el mango entre el pulgar y el indice, 4 bicn
dando pequeiios golpes en la cabeza del instrumento. Estos pro-
cedimientos pueden emplearse indiferentemente, siendo igual-
mente poco dolorosos.




LAMINA 4.

1.° sANGRIA

Fic. 1.

La piel y el tejido adiposo que cubre las venas de
la sangria del brazo han sido levantados 6 disecados,
asi como tambien la aponeurosis antibraquial subya-
cente, 2, 4 fin de hacer ver las relaciones que presentan
las partes profundas con las venas superficiales. Estas
ultimas son de fuera 4 dentro:

A, Vena radial, acompaiada de algunos hilos 6 filetes
nerviosos, a, que provienen del nervio musenlo-cutineo,

B, Vena mediana cefiilica, cruzada por el ramc
interno, b, del nervio misculo-cutineo.

C, Vena cefiilica , formada por la reunion de las dos
precedentes ; su borde interno va costeado por el ner=
vio musculo-cutineo , ¢.

DEL BRAZO.

ANATOMIA

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

E, Vena mediana basilica, cruzada por el ramo
antibragquial , ¢, del cutineo interno. Mucho mas vo-
luminosa y superficial que las precedentes, su direccion
es paralela en su milad externa 4 la arteria humeral,
F, de la cual se halla separada por la espansion apo-
neurética del biceps, G. Ademis se halla cruzada ar-
riba y atrds por el nervio mediano , H.

I, Venas cubitales; M, Vena basilica, que nace
dela reunion de la mediana basilica con las cubitales,
m, nervio braquio-culineo interno,
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Fig. 2. METODO OPERATORIO.

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

Entre tanto que se deja & un lado 6 se coge con los dientes la
estremidad del mango de 1a lanceta , abierta en angulo mas 6 menos
recto ., teniendo el brazo un poco doblado, remueve el enfermo los
dedos 4 fin de hacer hinchar ¢ anmentar de volimen las venas.
Siendo de advertir, que algunas veces no se tiene otro guia que el
tacto de un cordon redondo, renitente , mas é menos elastico y que
cede algo A la presion con la yema del dedo, para reaparecer duro
en el instante de cesar ésta. En algunos individuos échase de ver
un color ligeramente violado en el trayecto de dicho cordon. '

Colocado el brazo del modo que hemos dicho para la ligadura,
el operador esplora de nuevo la sangria elige la vena, fijala con
¢l dedo pulgar de la mano izquierda si la flebotomia debe tener
lugar en el brazo derecho, y vice-versa , abrazando el codo con los
demés dedos ; egecutaluego dos 6 tres fricciones hicia 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 ddénde esta, hicese una seiial con la
uiia en el mismo punto que se quiera sangrar, y cogiendo la hoja
de lalanceta hécia su birola y abierta en angulo recto i obtuso,
segun queda dicho, con el pulgar y el indice de la mano derecha,
tomase un punto de apoyo en el antebrazo con los demds dedos,
procediendo en seguida & dividir la vena por medio de una pun-
cion que se practica estendiendo el indice y el pulgar con que se
tiene la lanceta, los cuales estin doblados ¢ encogidos de antemano
para el efecto. Cuando se cree que la cisura no es hastante grande,
levAntase la mano para agrandarla con el corte de la lanceta que
corresponde al lado esterno del brazo. Mas en el caso de no temerse
la lesion de laarteria, vale mas practicar una profunda picada de
tal modo que ella sola sea suficiente para oblener una ancha aber-
tura en un solo tiempo , esto es , sin necesidad de levaniar la mano.

La abertura de la vena debe, pues, hacerse generalmente por
gimple puncion y oblicuamente 4 la direccion de las venas a, a, a.
Luezo de haber obtenido la cantidad de sangre que se desea,
hécese alto aplicando el pulgar de la mano izquierda sobre la cisura,
entre tanto que se quita la ligadura del brazo. Despues de haber
limpiado las partes ensangrentadas , se aplica en la herida cubierta
con el pulgar hasta entonces, una pequefa 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.

Lasangria ofrece algunas particularidades respecto de la elec-
cion 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 basilica A 6 cefalica B, son las que mas comunmente
se abren. Todo cuanto hemos dicho antes puede aplicarse & la
sangria de la mediana cefalica; pero cuando la mediana basflica es
la sola aparente, antes de picarla conviene muy mucho el asegu-
rarse de la posicion de la arteria. Generalmente hablando , la eisura
podré hacerse en la parte inferior de la vena, pues en esta parte
hillase ésta separada de la arteria por la espansion aponeurdtica del
biceps. 8i al tiempo de practicar la puncion se recomienda al en-
fermo el que contracte el brazo , como si quisiera atraer hacia si el
operador , obtiénese , 4 consecuencia de la contraccion del biceps,
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una tension mucho mas fuerte de su espansion aponeurdtica , la
cual hace sobresaliv ¢ levantar mas la vena mediana basilica, ale-
jando por ello mas y mas la arteria, que se halla debajo de ella,
segun queda ya dicho.

La lanceta Namada de grano de cebada (Lim. 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 razon & que la
Qimpic picada es suficiente para obtener una cisura regular; la
Janceta puntiaguda , Nlamada de grano de avena ( fig. 2, y la mas
puntiaguda de todas , de lengua de serpiente, 0 de punta de espino
(fig. 3), son las que mas convienen cuando las venas se hallen
muy profundas y eubiertas de mucha grasa : en este ultimo caso se
ha dado el consejo de ensanchar la abertura de la yena imprimien-
do 4 la punta de la lanceta un movimiento de elevacion 6 de bas-
cula que sigue al de puncion.

De este modo se favorece la salida de la sangre evitando ade-
més el trombus , es decir, el derrame de dicho liguido en el tejido
celular subcutineo.

RS _...-,._'.:m_..._....*_“'___,._ =

9.° SANGRIA DEL PIE.

Fig. 3. ANATOMIA.

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

Fi6. 4. METODO OPERATORIO.

Detiénese la cireulacion venosa & beneficio de una venda dis-
puesta coma para el brazo y colocada a dos dedos de distancia enci-
ma de los maleolos , y despues de practicada asila ligadura , hacese
poner el pie en un barrefio 6 vasija con agua caliente, entre tanto
que se prepara la lanceta y cuanto se necesita parala cura. Al cabo
de un instante , sentado el cirujano enfrente del enfermo, le hace
sacar ¢l pie del agua, y despues de haberlo enjugado, coldealo so-
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bre su rodilla fijando con cuidado la vena safena, que ordinaria-
mente rueda con facilidad bajo del dedo, practica la puncion ; co-
mo se ha dicho para las venas del brazo, del vaso, A, Rara vez
sucede que salga en arcada , 6 a chorro la sangre ; de Lodos modos,
una vez practicada la cisura, vuélvese & poner el pie en el agua
caliente hasla que la coloracion de este liquido 6 el tiempo que
hace que sale la sangre , hagan juzgar la cantidad que se desea
oblener.

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

Fig. 1. LANCETAS 1 DE FORMA DE CEBADA , 2 DE GRANO DE AVENA,
3 DE LENGUA DE SERPIENTE.

SANGRIA DE LA YUGULAR.

Fic. 2. ANATOMIA.

La vena yugular esterna, tan pronto tinica como doble en su
origen , naciendo en este ltimo caso , de dos ramos que se reunen
¢n un tronco comun en la parte media del cuello, se estiende desde
el Angulo de la mandibula inferior basta el medio de Ia clavicula.
Oblicuamente dirigida de adelante atrés la yugular cruza la direc-
cion del esterno-eleido-mastoideo , apoyandose sobre este misculo
y hallindose cubierta en todo su trayecto por el musculo cuticular
y la piel. Hacia la parte superior , hillase en relacion con algunos
fileles nerviosos. '

METODO OPERATORIO.

Estando sentado ¢ mejor acostado el enfermo , interrimpese la
circulacion venosa por medio de la compresion establecida en el
vaso, un poco mas arriba de la clavicula. Para el efeclo, échase
mano de una gruesa compresa , esto es , plegada en muchos dobles,
la enal estd sostenida con una venda A, cuyas estremidades se
anudan debajo de la 4xila opuesta. Un simple cordon un poco
apretado podria reemplazar por si solo la venda y la compresa.
Cuando la vena esta ya bien hinchada , sujétala el cirujano con su
indice 6 el pulgar operando en seguida la puncion , B. La abertura
& cisura que se practica en la region media del cuello, debe ser
hastante ancha y dirigida en sentido opuesto a la direccion de las
fibras del cuticular, en razon 4 que cortindolas Lrasversalmente
se contraclan y mantienen luego abierta la herida. Sucede & las
veces que la sangre sale babeando, y en dal caso podri dirigirse
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este liquido hicia una vasija enalquiera haciendo uso de una espe-
cie de canal de carton , de un naipe por egemplo.

Cuando se quiere hacer alto con la sangria, levintase el ven-
dage compresivo, apoyando 6 tapando la cisura con el dedo & fin
de impedir la introduceion del aire.

La cura se verifica cubriendo Ja pequena herida con un trozo
de esparadrapo 6 de tafetan de Inglaterra, despues de haber lavado
bien la parte y reunido los bordes de la cisura. Algunasveeces estos
medios y aun el vendage cireular no son suficientes para impedir
el derrame de la sangre , en tal caso propone Mr. Magistel un pun-
to de sutura, 6 bien , segun lo he visto yo practicar & Ricord , po-
dra pasarse un alfiler para que la sutura sea ensortijada; pero rara
vez habra que recurrir 4 este medio , que me parece el mas seguro
cuando la hemorragia no haya podido cohibirse de otro modo.

ARTERIOTOMIA .

ANATOMIA,

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

Nacida la arteria temporal de la cardtida esterna al nivel del
condilo de la mandibula inferior, se dirige verticalmente hicia
arriba tras de la arcada zigomitica. Al legar 4 Ia parte media de la
region temporal , bifiircase ¢ divide en dos ramos: uno posterior,
que se dirige hieia atrds | otro anterior 6 frontal , que va surcando
la frente de atras & adelante. Este iltimo ramo se apoya contra la
aponeurosis epicraniana y no se halla cubierto sino por la piel.

METODO OPERATORIO.

Sentado 6 acostado el enfermo , tritase de descubrir la arteria
temporal & beneficio de sus pulsaciones 6 latidos, y fijindolos bien
con el pulgar y el indice izquierdos, estiéndese al propio tiempo
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con estos la picl. En esta postura, com un bisturi recto tenido en
tercera posicion , practica el cirujano una pequena incision, diri-
gida de manera que corte trasversalmente la arteria, La sangre
sale algunas veces a chorro, pero generalmente no se yerifica ésto
sino babeando ; para atajar la sangre , se comprime la arteria en los
dos lados de la incision por medio de las compresas piramidales,
¢, ¢, que se mantienen con el vendage llamado nudo de embalador
o de embalage.




LAMINA 6.

1.° EFECTOS DE LA LIGADURA DE LAS ARTERIAS.

Fig. 1. Las arlerias estan formadas de (res membranas sobre=-
puestas, Hamadas timicas: @, tinica esterna, la mas viviz, suave
y muy resistente; b, tinica media, amarilla, elastica, formada
de fibras circulares , la cual ofrece poca resistencia en el sentido
longitudinal , poseyendo una vitalidad bastante oscura; ¢, Uinica
interna delgada, lisa, trasparente, muy friable, sin vitalidad, y
considerada como analoga a los productos epidermoideos.

Fig. 2. Cuando s¢ aplica una ligadura, ¢, en una arteria, las
dos tinicas interna y media, b, e, son rotas por el hilo y se re-
mangan de manera que las paredes ¢, d, de la tinica esterna , la
tinica que resiste 4 la ligadura, se encuentran en contaclo inme-
diato por su cara interna.

Fig. 3. Despues 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 forméndose luego alli un ecuajaron, b, que obstruird la ar-
teria despues de haber caido la ligadura.

Fig. % y 8. (Sacadas del tratado de ligaduras de Mr. Manec.)
Latorcion, @, produce en las tiinicas arteriales un efecto andlogo
4 la ligadura, esdecir, querompe las dos tinicas interna y media,
b, b, las cuales se hallan remangadas arriba y abajo , al paso que
la tinica esterna, ¢, seresiste sola retorciéndose para obstruir 6
Henar el calibre de la arteria.

Fig. 6. Cuando el curso de la sangre ha sido interrumpido en
una arteria por una ligadura 1 ofra circunstancia cualquiera, la
circulacion se restablece debajo 4 beneficio de la dilatacion de las
anastémoses entre las colaterales inferiores y superiores. La fig. G,
sacada del museo de Dupuytren , representa un aneurisma, a, de
la arteria poplitea curado con el uso del hielo. Echase de ver la
considerable dilatacion de los ramos articulares b, b, b, b, por
medio de los cuales se ha restablecido la circulacion en la parte
inferior del miembro.
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Fig. 7 a, arteria de un muiion, cogida con la punta, b, del

teniculo; ¢, ¢, ligaduras destinadas para ligar la arteria punzada
de parte & parle 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 direccion del vaso valitndose de los cono-
cimientos anatomicos que se poseen 6 bien de los latidos arteriales,
cuando se esta operando en un individuo vivo.

2. Bien tendida la piel, con un bisturi convexo, tenido en
tereera posicion, practicase siguiendo el trayecto de la arteria,
una incision que serd tanto mas grande , cuanlo mas profundamente
situada se halle. Esta primera incision debera siempre comprender
la piel y el tejido celular.,

3.> A beneficio de la sonda acanalada, se dividivd la apo-
neurosis general y se separarin los musculos para buscar el pa-
quete 6 cordon vaseulo-nervioso, compuesto de la arteria rodeada
por una vaina comun y de sus venas y nervios concomitantes.

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

5.° Unavez practicada la pequena abertura de la mencionada
vaina , déjase el bisturi y tomando la sonda acanalada como si fuera
una pluma de eseribir , separase con su punta la arteria, teniendo
cuidado de hacerlo & derecha é izquierda y luego en el fondo, 4
fin de hacer pasar en seguida la sonda por debajo. Dos precauciones
tienen que tomarse aqui; la primera consiste en no desnudar la
arteria en uma estension demasiado grande , es decir, que solo debe
verificarse esta desnudacion en un espacio suficiente para que pueda
pasar la sonda acanalada 6 bien la de Deschamps, ele. ; la segunda
consiste en la introduccion de la sonda entre la arteria y su érgano
satélite el mas importante, & fin de no esponerse 4 herir este
tltimo con la punta de lasonda, lo cual se evitard haciéndola salir,
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como decimos, por la parte opuesta de dicho érgano satélite, sea
una véna, sea un neryio.

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

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

¥ v
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LAMINA 7.

LIGADURA DE LAS ARTERIAS CUBITAL Y RADIAL.

A, arteria humeral, cosleada interiormente por el nervio
mediano b.

¢, veng mediana basilica , eruzando la direccion de la arteria
humeral y del nervio mediano, de los cuales se halla separada
por la espansion  aponenrdtica, d, del tendon del biceps.

E , origen comun de las arterias cubital y radial.

f, mervio mediano, eruzando la arteria cubilal cerca de su
origen.

EG, mitad superior de la arteria cubital echada sobre el flexor
profundo ; hillase cubierta por los miseulos redondo pronador,
grande palmar y flexor superficial , cuya seccion permite el ver
1a arteria (que, en este trayeclo, va solamente acompanada de sus
dos venas inseparables. El nerviocubital se halla mas adentro.

GK , mitad inferior de la arferia cubital, mas superlicialmente
situada que la mitad superior, acompanada igualmente por sus
venas companeras. Tambien se halla en relacion, adentro con el
nervio cubital &, y el tendon del cubital anterior i; y afuera, con
los tendones j del flexor superficial,

L, avteria cubital, dando origen 4la arcada palmar superficial.

EP , mitad superior de la arteria radial, acompaiiada por sus
dos venas correspondientes, y en relacion con los bordes ester-
nos de los misculos cortados redondo pronador, #, y grande
palmar o; adentro con el borde interno del misculo largo Sipi-
nador , m , gue lo cubre un poco en una parle de su Lrayecto,
El nervio radial esth mas afuera.

PT, mitad inferior de la arteria radial, casi subcutinea,
acompanada de sus dos venas satélites, y en relacion, afuera eon
el tendon del largo supinador , ¢, y el nervio radial, r; y énla
parte de adentro con el tendon del gran palmar, s, su misculo
imseparable.
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Fi6. 2. OPERACION.

Herida mim. 1. Ligadura de la arteria cubital en su fercio i
superior.—a , division de la piel; b, division de la aponeurosis; »
¢, division en la parte intermuscular del eubital y del flexor super-
ficial; d, nervio cubital; A, arleria cubital sobre la aguja de
Cooper.

Herida nim. 2. Ligadura de la avieria cubital en su fercio
inferior.—a, division de la piel; b, division de la aponeurosis;
¢, nervio cubital; d. tendon de los misculos flexores superficiales;
A , arteria sobre la sonda,

Herida nim. 3. Ligadura de la arleria radial en su lercio
superior.—a , division de la piel; b, division de la aponeurosis;
¢ . nervio radial ; d, borde interno del largo supinador; A, arleria
radial sobre la sonda,

Herida nim., 4. Ligadura de la arvlevie radial en su parie

| inferior.— a , division de la piel; b, division de la aponeurosis;
¢, nervio radial ; A, arteria radial sobre la sonda.

B

METODO OPERATORIO.

§1.° Ligadura de la arteria vadial en su parife inferior del
| antebrazo.— (V. herida mim. %). 1.” Practicase en el lado es-
terno del tendon del gran palmar, que siempre se sienle con
facilidad , una incision de cuatro & cinco cenlimetros. (pulgada y
media & dos pulgadas) que dividira la piel y el tejido celular;
2.9 dividese la aponeurosis antibraquial conduciendo el bisturi
sobre la sonda acanalada; 3.° despues de haber encontrado la '

arteria, que se halla en el lado esterno del Lendon del gran palmar,
ficil de conocer siempre & su aspeeto anacarado, vise aislindola b
poco a poeo 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 nim. 3). En el borde interno del gran |
supinador (si puede sentirse) ¢ si se quiere en el trayecto de una
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linea que, representando la direccion de la arleria, se estienda
desde el medio de la sangrfa (del brazo) hasta el lado interno de
1a apdfisis estiloidea del radius, se practicari una incision de dos
4 tres pulgadas que divida la piel y el tejido celular, teniendo
cuidado de evitar las venas subcutaneas. Despues de haber abierto
4 su turno la aponeurosis sobre la sonda acanalada, se buscara
‘ debajo de ella el borde del misculo gran supinador. Una vez
| encontrado este signo ¢ punto de partida, habiendo levantado
el miisculo con un ganchito botonado 6 sin punta, se echard de
| ver debajo de é1 la arteria radial encerrada en su vaina con sus
e dos venas satélites , de las cuales se aislara para ligarla en seguida.
| §3.° Ligadura de la arteria cubital en el tercio inferior del
antebrazo.—(V. herida nim. 2). 1.° En el lado esterno del
tendon del miseulo eubital anterior, ¢ bien en el trayecto de una
linea que, partiendo de la epitroclea 6 condilo interno del hiimero,
vaya & parar al hueso pisiforme , se practicard una incision de dos
pulgadas poco mas, que divida la piel y el tejido celular; 2. divi-
1 diendo en seguida la aponeurosis sobre la sonda acanalada , se
encontrard el tendon del cubital que es menester echarlo hicia
| adentro; 3.° la arleria que se encuentra debajo entre sus dos ye-
nas satélites seri en seguida aislada de su vaina celulosa, levan-
tindola luego con la sonda para ser ligada como las otras.

§ 4.° Ligadura de la arteria cubital en la parte media del
antebrazo.—{ V. herida niim, 1). 1.° En el trayecto de la linea
anteriormente indicada, se practicara una incision de tres pulgadas
poco mas, que comprenda la piel y el tejido celular subeutineo;
2.0 biiscase en seguida el primer intersticio muscular visible pro-
cediendo de adentro & fuera; 3.° dividese con la punta de la sonda
acanalada esle instersticio , echando luego hacia afuera el flexor
sublime, bajo del cual se encuentra la arteria acompaiada de sus
dos venas. Despues de haber abierto la vaina que encierra estos
m vasos , para pasar la ligadura serd mas comodo el hacer uso de la

sonda de Deschamps 6 de la aguja de Cooper, & causa de la pro-
y fundidad de la herida.




LAMINA 8.
LIGADURA DE LA ARTERIA HUMERAL.

Fra. 1. axaromia.

AB. arteria humeral.—Estiéndese este vaso desde el borde
inferior de la axila hasta poco mas de una pulgada debajo de la
arliculacion hiimero-cubital. Situada la arteria humeral en la cara
interna del hiimero en su parte superior, va descendiendo serpen-
tedndolo de dentro & fuera para serle anterior al llegar 4 la parte
mferior,

Hallindose en relacion su cuarto superior con el borde interno
del miisculo ciraco~braquial , C, la arteria humeral corresponde
inferiormente al borde interno del miseulo biceps, D, que la
cubre un poco en sus dos tercios inferiores. En los individuos
secos 6 poco musculosos , dicho vaso no esta cubierto sino por la
aponeurosis braquial y la piel. Al llegar & la parte inferior, la
arteria humeral va costeando el lado interno del tendon del biceps
introduciéndose bajo su espansion aponeurdtica, a, que la estda
separando de la yena mediana basilica, b.

E, el nervio mediano, acompona la arteria en su (rayecto,
envuelto con ella en una vaina aponeurdtica comun. Superiormente,
el nervio es esterno respecto de la arteria; y eruzindola por de-
Jante hicia su parte media , viene 4 serle interno en su tercio infe-
rior. Los nervios cubital y radial se hallan en relacion con la
arteria adentro y atris, pero solamente en su parle superior.

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

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

Fie. 2. oPERACION.

Herida ntim. 1. Ligadura de la humeral en su parte infe-
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A
rior. — @, incision de la piel y el tejido celular subeuténeo; b,
division de la aponeurosis antibraquial ; ¢, vena mediana basilica,
situada entre la piel y la aponeurosis y echada hicia dentro; d,
borde interno del misculo biceps; ¢, nervio mediano situado mas
adentro que la arteria; ¥, arteria aislada ¢ separada de la vaina
comun y levantada con la sonda acanalada.

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

METODO OPERATORIO.

§1.° Ligadura de la humeral en su parte inferior 6 en la
sangria.—(Véase herida nim. 1). 1.° Tratar de conocer el tendon
y borde interno del biceps.

2.9 Practicar unaineision de dos pulgadas poco mas , signiendo
el contorno inferior é interno del biceps. En esta incision , que
solo comprender la piel y el tejido celular, es menester evitar la
vena basilica, ¢, echindola 4 un lado , segun los casos, sea hicia
afuera , sea hacia dentro de la incision.

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

&.° Debajo se verad la arteria acompaiada de sus venas saté-
lites y custodiada por el nervio mediano hacia adentro ; se levan-
tara , pues , con las pinzas la vaina comun de los vasos y nervios, y
una vez dividida del modo y con la precaucion que se ha indicado,
se aislard la arteria para ligarla.

§2.° FLigadura de la humeral en la parle superior del bra-
zo.— (Véase la herida nam. 2). 1.° Despues de haber determi-
nado ¢ distinguido el borde interno del biceps, se practicari en su
direccion una incision de dos pulgadas y media de larga poco mas
& menos, comprendiendo como siempre la piel y el tejido celular.

2.% Cortar 6 dividir la aponeurosis humeral valiéndose de la
sonda del modo va indicado.
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3.2 Buscar el tronco neryioso mas préximo del borde interno
del biceps; éste es el nervio mediano , debajo y hicia dentro del
cual se encuentra la arteria.

5.2 Abrir, leniendo siempre casi de plano 1 oblicnamente
el corte del bisturi, la vaina comun de los vasos, despues de ha-
berla cogido con las pinzas; separar luego hicia afuera el nervio
mediano , aislar la arteria y levantarla haciendo pasar la sonda por
debajo de ella de fuera & dentro.
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LAMINA 9.

LIGADURA DE LA ARTERIA AXILAR EN LA AXILA MISMA,
Fia. 1. ANATOMIA.

1. Musculo gran pectoral levantado; 2, miiseulo pequeiio pec-
toral ; 3, misculos gran dorsal y gran redondo ; 4 , muisculo biceps;
5, triceps: 6, aponeurosis antibraguial,

A arteria axilar. Siendo la continuacion de la subelavicularia,
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 4 fuera 4 la cara interna del hiimero
contra el cual puede comprimirse muy bien; a dentro no se halla
cubierla sino por la piel y la aponeurosis general , 1o cual permile
senLir ficilmente sus pulsaciones.

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

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

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

Todos1os vasos y neryios axilares estin unidos por un tejido
celular bastante laxo, recorrido por los vasos y ganglios linfa-
ticos , f.




1, arlerias y venas escapulares inferiores.
K , arteria humeral , continuacion de la subclavia, separada de
los nervios y venas que la circuyen.

Fic, 2. OPERACION.

@, incision de la piel; b, incision de la aponeurosis general;
¢, nervio mediano echado hicia arriba ; d , vena axilar abajada con
un gancho sin punta 6 botonado; e, braquial cutineo interno;
{» vaina aponeurdtica de los vasos axilares; G, arteria axilar sobre
la sonda que ha sido pasada de dentro & fuera y de abajo arriba.

METODO OPERATORIO.

El procedimiento operatorio, por medio del cual se liga la
arteria axilar en la axila misma, debajo del pequeno pectoral , se
halla descrito bajo el nombre de método de Gisfranc; consiste
pues: 1.° en encontrar el lugar donde estd la arteria, tivando una
linea longitudinal que separe el tercio anlerior de la axila de sus
dos tereios posteriores , 6 bien buscando el borde interno del mus-
culo coraco-braquial , satélite de la arteria. 2.° Dividir en esta
direccion y con precaucion la piel y el tejido celular en una es-
tension de algunas dos pulgadas 6 dos y media todo lo mas.
3.9 En seguida que se eche de ver el manojillo de vasos y nervios,
abandonar el bisturi y aflojar un poco las partes abajando ligera-
mente ¢l brazo. §.° Reconocer enlonees el miisculo coraco-braguial
sirviéndose de ¢l como de un punto de parlida para buscar la
arteria. 5. A beneficio de la sonda acanalada, y partiendo del
museculo cdraco-braquial , separar en primer lugar los nervios me-
diano y cutineo interno adelante, y despues los nervios cubital
y radial detrfs; en este intervalo se encuentran la arteria y la
vena. 6.° Aislar con precaucion la arteria de la vena levantandola
por medio de la sonda pasada de atras & delante , & fin de evilar
la lesion de la vena axilar que, en este punto es el drgano mas
importante , es decir , que se debe atender mas i la vena axilar que
al neryio.

Ce
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LAMINA 10.

LIGADURA DE LAS ARTERIAS AXILAR Y SUBCLAVIA,

(Respecto del orfgen y las colaterales de las arterias subela-
viay véase la lamina 2).

Fta. 1 ¥ 2, ANATOMIA.

Fig. 1. 1, la clavicala y el milseulo gran pectoral; 2, cortados
en una parte de su estension dejan ver desnudos los vasos axilares;
3, misculo trapecio; 4, musculo esterno mastoideo; 5, museulo
omoplato-hioideo; 6, musculo deltoides ; 7, misculo pequeio
pectoral.

A , la arterie, ensu mitad superior se halla sucesivamente cu-
bierta, abajo, por la estremidad del musculo pequefio pectoral , 7;
mas arriba , por el misculo gran pectoral, del cual le separa una
capa de tejido adiposo surcada de ramos arteriales y venosos; en
fin, por la aponeuresis vy la piel. @, arteria escapular superior,
que va costeando el borde superior de la clavicula.

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

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

Fig. 1 y2. A, la aileria subclavia , nacida del tronco Dbra-
quio-cefalico a la derecha del eayado de la aorta, se dirige arriba,
se dobla en arcada sobre la primera costilla, a, y desciende de
dentro & fuera hasta el primer espacio intercostal, donde toma
el nombre de arteria axilar. De la variedad de orizen de las
subclavias resulta, que la izquierda, en su porcion ascendente,
ticne mas estension que la subclavia derecha. { Viéase lim. 2, fig. 1).

5
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La arteria subclavia, despues de haberse metido entre los
musculos escalenos desciende & la primera costilla, a, (fig. 2),
pasando luego por una pequeiia hendidura & canalita situada
fuera del tubéreulo de insercion del escaleno anterior, b, (fig. 2),
tubéreulo que ofrece una sefial muy importante indicada por
Mr. Malgaigne para ir en busca de la arleria que se halla alli casi
tocando. Mas alli del escaleno, corresponde la arteria, adelante
con el tridngulo subelavicular limitado, abajo por la clavicula y
el misculo subclavio; en la parte de adentro con el esterno-
mastoideo, &, que las cubre muchas veces un poco con su borde
esterno ; en fin, hicia fuera hallase en relacion con el omoplato-
hioideo. En esta parte, no esté cubierta (arriba) sino por la apo-
neurosis cervical profunda , el culicular y la piel ; mas abajo, por
el subelaviar y la elavicula. La primera costilla esti mas alta que
la clavicula en los mdividuos.cuyo cuello es largo, y en este caso
podri la arleria ser comprimida sea directamente , sea abajande
con algo de fuerza la clavicula.

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

D, los nervios del plexo braguial, situados mas afuera y hicia
tras, no estan en relacion con la arteria sino en su parte inferior
¥ posterior.

Fic. 3. oPERACIONES,

§ 1. Ligadura de la arteria azilar deba jo de la clavicula d por
la. cara. anterior de la awila.— Método ordinario. — Estando la
espalda bien libre, el codo ligeramente separado del tronco, y la
cabeza inclinada hécia el lado opuesto, practicara el cirujano, 4
unas cuatro ¢ cinco lineas debajo de la clavicula y paralelamente
& la diveccion de este hueso , una incision que comprenda la piel,
el musculo cuticular y el tejido celular subcutaneo, estendiéndose
desde el espacio celuloso que separa el gran pectoral del deltoides,
hasta dos dedos de distancia hécia afucra de la articulacion esterno-
clavicular. Las fibras musculares sucesivamente divididas y aparla-
das , permitirn el sentir en seguida la vaina posterior del misculo
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gran pectoral (aponeurosis coraco-clavicular). Eslo concluido,
para facilitar la separacion de los labios de la herida , se abajara un
poco la espalda, y , 4 beneficio de la sonda acanalada, se desgar-
rari ¢l tejide de Ia aponeurosis coraco-clavicular. Introduciendo el
indice en la herida, se deprimird abajo y afuera el pequeno peclo-
ral, y mas profundamente ya se podra ver : 1.° la vena axilar hin-
chada por la sangre ; 2.° la arteria axilar mas afuera y atrds; 3.° los
nervios del plexo braquial situados un poco mas arriba y todavia
mas atrds. Para pasar la ligadura debajo de la arteria , es muy im-
portante el apartar un poco la vena hécia dentro 4 fin de no mano-
searla 6 herirla haciendo penetrar la sonda entre ella y la arteria.
Por esle método, opérase la ligadura de la arteria axilar en un
espacio Lriangular, que se halla limitado arriba por la clevicula,
abajo y afuera por el pequeio pectoral , abajo y adentro por la
porcion esternal del gran pectoral.

Il. Método de Desault.— Consisle en practicar una ineision
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 cefilica que es menester evilar. De este modo
puede ligarse la arteria axilar debajo del pequeno pectoral.

II1. Método de Chamberlayne. — Practicase una ineision de
cualro & cinco pulgadas debajo de la elavicula, haciendo luego
otra tan grande y paralelamente 4 la linea celulo-grasosa que separa
el gran pectoral del deltoides. Como deja verse , este procedimien-
Lo reune la incision del método ordinario y la del de Desault. E1
resultado de esta operacion es un colgajo triangular que se aparta
hicia abajo para ir 4 buscar la arteria. La ligadura de la arteria
axilar encima del pequefio pectoral, es mucho mas ficil con la
doble incision de Chamberlayne ; bajo este punto de vista, esle
método debe ser preferido al ordinario.

§ 2. Ligadura de la arteria subclaviar. — Siempre podri vepi-
ficarse ésta en el (tridngulo supra-clavicular ; pero es de adverlir
que penetrando por esla via, puede ligarse la arteria en (res pun-
Los diferentes: 1.° en la parte de afuera de los escalenos; 2.9 g
nivel de eslos musculos; 3.° en la parte de adentro de los eseg-
lenos.

L. Afuera delos escalenos.— Meétodo de Mr. Velpeau.—1.° Dis-
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puesto el enfermo segun conviene, practicase encima de la clavi-
cula una ineision trasversal , paralela al borde posterior de este
hueso y estendiéndola desde la cara anterior del misculo esterro-
mastoideo hasta el trapecio. La piel , el euticular y el tejido celular
serén divididos capa por capa: en el caso de no poder evitarse , la
vena yugular esterna serd cortada despues de haberla ligado arriba
y abajo; 2.° & beneficio de una sonda se desgarra y separa a un
JTado €l tejido celulo-grasoso, intreduciendo luego el dedo en el
fondo de la herida hicia la raiz del escaleno para reconocer el tu-
bérculo de la primera costilla ; 3.° una vez reconocido este pre-
cioso signo hacese deslizar contra el dedo (de adelante atras y un
poco de afuera & dentro) la punta de tna sonda encorvada ¢ de
una aguja, para pasarla debajo de la arteria y levantarla, al mismo
tiempo que con el indice de la otramano se esti sosteniéndola para
impedir que se escape, colocindose entre la sonda y el primer haz
6 pequeno manojo del plexo braguial. Para facilitar esta wltima
maniobira , se hari abajar la espalda cuanto sea posible.

15. Entre los dos escalencs. — Método de Dupuytren. — Esta
operacion solo se diferencia de la anterior en que la ligadura debe
colocarse en la porcion de la arteria situada entre los dos escale-
nos. Para ello, pues, despues de haber reconocido el tubéreulo de
la primera costilla y encontrado la raiz del escaleno anterior, se
introducirh entre el lado posterior de este museulo y la arteria un2
sonda acanalada sobre la enal se dividird ¢ cortard ¢l miscalo. De
este modo, contractandose las fibras del escaleno, encuéntrase la
arteria 4 descubierto, pudiéndola rodear y ligar facilmenle en esle
punto. Reprdchase al método de Dupuytren el esponer & la lesion
del nervio diafragmatico que desciende & lo largo del lado interno
del escaleno anterior , y ademds el peligro de herir la vena subela-
via y la arteria mamaria interna que se hallan vecinas 4 la inser-
cion del esealeno anterior en la primera costilla.

1. En la parte de adentro de los escalenos. — Kista ligadura
que ha sido practicada sin éxito por MM. Colles, Giston, etc:,
ofrece tan grandes dificultades 4 causa de la importancia de los 6r=
ganos que hay que respetar y de Ia profundidad en que se encuentra
ja arteria , que la mayor parte de los cirujanos lo han reprobado
enteramente.
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ESPLICACION DE LA FIGURA 3 ( namixa 10 ).

Herida nim. 1. Ligadura de la arteria azilar.— a, incision
de la piel; b, incision de la aponeurosis subyacente; ¢, borde su-
perior del pequeno pectoral ; e, fibras del grande pectoral cortadas
de través; d, vena axilar. A, arteria axilar sobre la aguja de Des-
champs debajo del abocamiento de la vena cefilica.

Herida nim. 2. Ligadura de la arteria subclaviar afuera de
los escalenos. — a , incision de la piel ; b, incision de la aponeuro=
sis; ¢, musculo omo-hioideo; d, nervios del plexo braquial ; e,
muiseulo escaleno anterior; f, vena subclaviar ; A, arteria sub-
claviar.

by
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LAMINA 11.

LIGADURA DE LAS ARTERIAS CAROTIDA PRIMITIVA,
LINGUAL Y FACIAL.

Fic. 1, 2 v 3. axaToMmiA.

Fig. 1. Origen de las avtevias cardtida y subclavia . colalerales
de las subclavias. — a, a, cayado de la aorta; b, tronco braguio-
cefilico ; d, ¢, subelavia y caritida derechas resultado de la bifur-
cacion del trongo braquio-cefilico; e, f, subclaviar y cardlida
izquierdas. Antes de penetrar entre los musculos escalenos, ¢, las
subelavias dan origen 4 las artevias vertebrales, A, h, 4 las tiroi-
deas y escapulares superiores, que macen aisladas de un mismo
tronco i, i; y 4 las mamarias internas j, j. Nacen fuera de los es-
calenos : las escapulares posteriores, k, k; el tronco acromio-tori-
cico , I, que proviene ( las mas yeces ) de la axilar encima del borde
superior del pequeno pectoral.

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

Fig. 3. 1, misculo esterno-tiroideo; 2, miisculo escipulo-
hioideo ; 3, 3, haz esternal del musculo esterno-cleido-mastoideo
cortado ; 4 , masetero. '

A, arteria cardtide primitiva derecha. Estendida desde el
tronco braguio-cefilico hasta el nivel de Ia estremidad superior de
la laringe , dicho vaso sube un poco oblicuamente de adelante atris
y de dentro afuera siguiendo las caras anteriores y laterales del
cuello; apoyada atras contra los misculos prevertebrales , la arte-
ria cardtida primitiva derecha corresponde adentro 4 la traquea, 4

N ~————
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la lavinge y faringe. Afuera y adelante, hallase cubierto este vaso
en su mitad inferior por el borde esterno del esterno-tiroideo, 1;
¢l escapulo=hioideo , 2, asi como tambien el haz esternal del es-
terno mastoideo , 3, 3, cruzan dicha arteria héicia su mitad; estos
wltimos musculos la separan del cuticular y de su piel, tnicos te-
jidos que la enbren en su mitad superior.

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

C, el nervio newmogdstrico , situado detras de los vasos, des-
ciende luego entre la vena y la arteria metido en la misma vaina
aponeurdlica; mas abajo dicho nervio pasa entre la arleria y la
vena subclaviar para penetrar en el torax. Varios son los ramos 6
hilos cardiacos que de él provienen, los cuales cruzan adelante el
cuarto inferior de la arteria.

El nervio gran simpdtico , situado mas atrds y hacia fuera esta
separado del neumogéstrico por una capa de tejido celular bastante
Jaxo (ue recorren varios vasos y ganglios linfaticos.

D, la cardtida interna y la esterna D', nacen de la bifurcacion
de la cardtida primitiva. La cardtida esterna, colocada delante de
la interna , se termina al nivel del condilo de la mandibula inferior
donde toma el nombre de temporal. Superficial en su origen, un
poco mas lejos se halla cubierta por el nervio hipoglose H | los
miisculos digastrico y estilo-hioideo y por la glindula pardtida,

E , la arteria focial, nacida de la cardtida esterna un poco mas
arriba del hueso hioides, se introduce debajo del digastrico y es-
tilo hivideo . va costeando la eara esterna de la glandula submaxi-
lar , y con varias {lexiones va & parar al cuerpo del maxilar inferior
surcando despues el intersticio muscular que separe el masetero , &,
del triangular de la barba, subdividiendo y distribuyéndese des-
pues en el carrillo.

F . la arteria lingual, nacida de la cardtida esterna debajo de
la anterior y al nivel del hueso hivides , rodea los pequenios cuernos
de este hueso penetrando despues en la lengua. El nervio grande
hipogloso, M, la estd eruzando en su origen.
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OPERACIONES.

Herida nim. 1. Ligadura de la arleria facial. — a, incision de
la piel; b, incision del cuticular y de la aponeurosis; A | arteria
facial bajo de la rua] se ha pasado un hilo.

Herida num. 2. Ligadura de la artevia lingual. —a, ineision
del cuticular y de h aponeurosis; ¢, ineision del misculo genio-
gloso: A, arteria lingual debajo de la cual se ha pasado un hilo.

Herida mim. 3. Ligadura de la arvtevia carotida en su parte
medi. — a, incision de la piel; b, incision de la aponeurosis cer-
vical ; ¢, mervio neumo-gastrico; d, misculo esterno-mastoideo;
A, arteria cardtida sobre la sonda.

METODOS OPERATORIOS.

§ 1. Ligadura del tronco braquio-cefitlico.—Estaarteria , ema-
nada de la porcion mas anterior del cayado de la aorta, se termina,
despues de un trayecto de una pulgada y media , detris de la arti-
culacion esterno-clavicular derecha. Sin embargo de su corta es-
tension y muy profunda situacion, el tronco braquio-cefilico ha
podido no obstante ser ligado en el individuo vivo sin demasiada
dificultad , por M. Mot , que se ha valido del siguiente procedi-
miento.

Método de M. Mott. — Estando acostado el enfermo y su cabe-
za inelinada hécia atris , se practica una incision en L, cuya rama
horizontal , paralela 4 la direccion de la clavicula y 4 unas seis li-
neas encima de este hueso, se estiende desde la linea media del
cuello hasta tres pulgadas poeo mas hicia afuera, siguiendo la rama
verlical ( tambien de tres pulgadas de larga poco mas ) el borde in-
terno del musculo esterno-mastoideo derecho.

2. Dividese sobre la sonda acanalada toda la insercion esternal
y la mayor parte de la insercion clavicular del misculo estemo-
mastoideo derecho, que se echard en seguida arriba y hicia
afuera; 3.° echando de ver entonces la arteria cardtida, siguese
Csta para legar hasta el tronco braquio-cefalico; 4.° :\ut.mdo los
nervios neumogastrico y frénico , asi como l.am}ncn ];1. vena yugular
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interna, se pasara luego un hilo por debajo de él a beneficio de
una sonda encorvada 6 de la aguja de Deschamps , que serd intro-
ducida de adelante atrds y de derecha 4 izquierda.

§ 2. Ligadura de la arteria cavdtida primitiva en sy parle me-
dia. — Procedimiento ovdinario.— ( Lam. 16, fig. 2).— Mdlodo
ordinario. — 1.7 Acostado el enfermo é inclinada su cabeza hicia
el lado opuesto , practicase , segim la direceion del borde interno
del miisculo esterno-mastoideo , una incision de tres pulgadas de
larga poco mas, que divida la piel , el tejido celular subeutineo y
el cuticular; 2.° se abrird valiéndose de la sonda la aponeurosis
cervical que une el m. esterno-mastoideo & los musculos esterno-
tiroideo & hioideo ; 3.2 esto concluido , haciendo inclinar la cabeza
del enfermo al mismo tiempo que se opera la separacion de los
miisculos anteriores , échase de ver trasversalmente , en la herida,
el misculo escapulo-hiocideo , que se podrd conservar G cortar en
el caso de impedir la maniobra operatoria; 4.° de este modo ya se
podra ver la arteria y Ia vena envueltas en su vaina comun que de-
berd abrirse con sumo cuidado sobre la sonda acanalada , al mismo
tiempo que un ayudante comprime el dngulo superior de la herida
que corresponde 4 la yugular interna, euya enorme dilatacion &
causa de la sangre , impide 6 hace timidos los movimientos del ope~
rador. 5.% ahora , pues, no falta sino desgarrar con la punta de la
sonda el tejido celular que une los vasos , y leyantar la arteria me-
tiendo la sonda por debajo de ella, de fuera 4 dentro.

2.° Ligadura de la cardtide primitiva en su parte inferior. —
Mdtodo de M. Malgaigne. — 1.° Practicase una incision de dos 4
tres pulgadas, que partiendo de cinco lineas encima de la articula-
cion esterno-clavicular se estenderd superiormente en la direccion
de una linea que va 4 parar 4 la sinfisis de la barba; 2.° una vez
divididas la piel, el tejido celular y la aponeurosis cervical , ya se
veran & descubierto las fibras del haz esternal del esterno-mastoi-
deo. 3.° dividese este haz en la direceion cutinea, encontrandose
debajo los musculos esterno-hioideo y esterno tiroideo, que se
echaran hacia dentro; 4.° ahora es cuando aparecen los vasos en-
vuellos en su vaina, la cual se abrird lo mas cerca posible de la
traquea A fin de aislar y ligar Ia arteria.

§ 3. Ligadura de la arteria lingual. — Mdtodo de M. Malgaig-
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ne. — ( Lam, 11, fig. 4 ). 1." Despues de haber reconocido debajo
de los tegumentos el grande cuerno del hueso hioides , practicase
paralelamente 4 dicho cuerno y & cosa de dos lineas encima de él,
una incision de algo mas de una pulgada de larga , que deberd com-
prender la piel , el tejido celular subcutineo y el euticular ; 2.2 esta
incision pondrd & descubierto el borde inferior de la glindula sub-
maxilar que se echard un poco héacia arriba para poder ver debajo
el tendon anacarado del digastrico; 3.° & un milimetro mas abajo
se echar de ver el hipogloso , y dividiendo trasversalmente el miis-
culo hiogloso 4 cosa de una linea debajo de dicho nervio, se dara
exactamentle con la arteria, la cual es muy ficil de separar enton-
ces puesto que no se halla en contacto con ninguna vena ni nervio.

§ 4. Ligadura de la arleria facial d sw paso por el borde de la
mandibula inferior.—( Lam. 11, fig. 4). 1.° Sentir con el dedo
apoyado contra la mandibula inferior delante del masetero, una
depresion bastante profunda que indica el trayecto del vaso;
2.9 practicar en este punto una incision vertical de algo mas de,
una pulgada , la enal dividira la piel, el cuticular y el tejido celu-
lar; 3.° delante de las fibras del masetero que se ve entonces a
descubierto , se encuentra la arteria direclamente aplicada contra
el hueso maxilar, y muchas veces un poco escondida ¢ cubierta
por una vena satélite de la cual es menester separarla; asi como
tambien del tejido celular bastante denso que la estd rodeando.










LAMINA 12.

LIGADURA DE LAS ARTEBRIAS RADIAL Y PEDIOSA.

Fi6. 1. ANATOMIA DE LA ARTERIA RADIAL
EN LA CARA DORSAL DEL CARPO.

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

A, la arteria vadial ( véase lim. 7, fig. 1), al
nivel de la articulacion radio carpiana, rodea de ade-
lante atris la apdfisis estiloidea del radio; se mete
hajo de los tendones reunidos , 2, 3, de los misculos
largo abductor y corto estensor del pulgar: desciende
un poco oblicuamente debajo del tendon del miisculo
largo estensor, cruzado por ella, penetrando luego en
el primer espacio interéseo del metacarpo para ganar
la palma de la mano, donde ella constituye la arcada
palmar profunda.

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

Fie. 2. oPERACTON.
a, incision de la piel ; b, incision de la aponeuro-
sis; A, arteria radial.

Fic. 3. LIGADURA DE LA ARTERIA PEDIOSA.

1, ligamento dorsal del {arso; 2, tendon del es-
tensor propio del pulgar del pie; 3, ‘tendones del es-
tensor comun de los dedos ; &, miisculo pedioso. )

A, la arteria pediosa, continuacion de la arteria
libial anterior comienza bajo el ligamento dorsal del
tarso, 1, estendiéndose desde el medio del espacio in-
termaleolario hasta la estremidad posterior del primer
espacio interdseo, donde se inclina hacia abajo para |
ganar la planta del pie, y anastomosarse 6 unirse con £
la arcada plantar 6 de la planta del pie. ) |

Cubierta por una delgadisima 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 acompanada de sus dos venas sa-
Lélites y del nervio tibial, b, hicia dentro , sigue des-
pues el borde esterno del tendon, 2, del estensor
propio del pulgar : lo cual constituye un signo precioso
para encontrar la arteria sin mas que hacer poner en la
estension el mencionado pulgar del pie. Hicia afuera
corresponde la arteria con el borde interno del miseu-
lo pedioso, %4, que la cubre un poco en los sugetos
musculosos.




e= e
Fra. 4. opERACION.

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

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

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

§ 2. Ligadura de la arleria pediosa. —1.° En el trayecto de
una linea estendida desde el medio del espacio intermaleolar hasta
la sumidad del espacio interdseo, & todavia mejor ; en el borde
esterno del estensor propio del pulgar ¥ paralelamente 4 su direc-
cion , se practicara , hicia el medio del cuello del pie, una incision
de unas dos pulgadas de larga que comprenda la piel y el tejido
celular sub-cutineo; 2.° se cortard encima de la sonda la aponet-
rosis dorsal del pie; 3.° una vez reconocido el primer haz del muis-
culo pedioso, se dividira la hoja profunda de la vaina de este
musculo; 4.° debajo se encuentra la arteria pegada & los huesos y
acompanada de sus dos venas; ligase despues de haberla aislado
con la sonda.

~ o~
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LAMINA 13.
LIGADURA DE LA ARTERIA TIBIAL ANTERIOR.

Fie. 1. ANATOMIA.

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

A, la arteria tibial anterior , ramo esterno y anterior de la hi-
furcacion de la poplitea , nace debajo. de la arcada fibrosa del
musculo sileo ( soleus ), y se termina debajo del ligamento dorsal
del tarso donde ella toma el nombre de arteria pediosa. Su direc-
cion , un poco oblicua de arriba 4 abajo y de ateis a delante , puede
ser representada por una linea que partiendo del medio del espacio
comprendido entre la cabeza del peroné y la tuberosidad anterior
de la Libia, vaya & parar 4 la parle media dé la articulacion tibio-
tarsiana.

Esta arteria penetra de atras @ delante y al nivel del cuarto su-
perior de la pierna el ligamento inlerdseo descendiendo luego en
sus dos tercios superiores sobre este mismo ligamento , donde se
halla fija por medio una hoja aponeurdtica; mas abajo se apoya di-
cho vaso contra la cara esterna anterior de la tibia. Profundamente
situada ; en la primera mitad de su trayecto, entre el libial ante-
rior , 4, y el estensor comun de los dedos, 5 ; mucho mas superfi-
cial en su mitad inferior entre el tibial anterior, 4, v el estensor
propio del pulgar , &, hillase cubierta la arteria abajo por este 1il-
timo que cruzindola de afuera adentro, la separa de la piel ; en fin
costeando su tendon hicia aluera , escéndese con éste en la misma
vaina aponeurética , debajo del ligamento dorsal del tarso.

Los misculos estensores y tibial anterior, 4 cuyo intersticio
corresponde la arteria , estan intimamente unidos y sujetos por la
aponeurosis tibial esterna, 3: disposicion que haciendo dificil su

i
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separacion , oculta sus labiques aponeurdticos, y necesita la inci-
sion al través de esla aponeurosis.

B. B, lus venas tibiales anteriores acompaiian la arleria en
todo su trayecto.

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

A, la arleria peronea , ramo esterno y posterior de la bifurca-
cion del tronco libio-peronco , desciende verticalmente & lo largo
de la cara posterior del peroné hasta el calcaneo, cubierta arriba
por el miiseulo séleo , mas abajo entre el flexor propio del pulgar,
9, y el tibial posterior; en su cuarto inferior, va serpenteando so-
bre el ligamento interdseo.

Fic. 2. OPERACION.

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

Herida niim. 2. Ligadura de la tibial anterior en su mitad su-
perior.— a, incision de la piel ; b, incision de la aponeurosis; ¢,
estensor comun de los dedos; d, tibial antlerior; e, vena tibial an-
terior; A, arteria con la agujade Deschamps. ¢ 0 =

Herida nim. 3. — Ligadura de la arferia ﬁ:eds‘nsa: en su mitad
inferior.—a, incision de la piel; b, incision de la aponeurosis;
¢, largo peroneo lateral, e, borde esterno del séleo; d, llexor pro-
pio del pulgar; A, arteria encima de la aguja de Deschamps.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Ligadura de la arteria tibial anterior en su parle infe-
rior. —1.° Siguiendo la linea que representa la direccion de la ar-
teria, 6 mejor, paralelamente al borde esterno del miseulo tibial
anterior cuya salida se puede sentir bastante facilmente , practicase
una incision de unas tres pulgadas de larga que comprenda la piel
y el tejido celular sub=cutineo ; 2.% dividese la aponeurosis general
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encima de la sonda acanalada ; 3.° eon el indice introducido en la
herida se separa el intersticio museular en cuyo fondo se encuentra
Ia arteria pegada contra la tibia y acompanada de sus dos vénulas;
4.° aislase para ligarla.

§ 2. Ligadura de la arteria tibial anterior en sw mitad supe-
rior.— 1.9 A cosa de una pulgada afuera de la eresta de la tibia
y siguiendo una linea que se estiende desde la tuberosidad esterna
de la tibia hasta el medio del cuello del pie, se practicara una inci-
sion de euatro pulgadas algo menos, la cual comprendera la piel
y el tejido celular subeutineo ; 2.° como quiera que el espacio in-
termuscular sea dificil de encontrar, convendri dividir erucialmen-
te la aponeurosis tibial; 3.° introduciendo en seguida el dedo en la
herida . Ia resistencia mucho mas débil en un punto indicard el in-
tersticio muscunlar que serd puesto & un lado para encontrar en el
fondo la arteria apoyada contra el ligamento interdseo , y acompa-
fiada adelante por el nervio y por sus dos vénulas lateralmente;
£.° se aislard la arleria y se pasard la ligadura valiéndose al efecto
de In agnja de Deschamps.

§ 3. Ligadura de la arteria peronea en swmitad inferior. —
Método de M. Malgaigne. — 1.° Biiscase el borde esterno del pe-
roneo , y 4 cosa de una ¢ dos lineas hicia atrds de este hueso y pa-
ralelamente 4 su direccion , se praclicard una incision de tres
pulgadas que divida la piel y el tejido celular sub-cutineo ; 3.° se
desapegard ligeramenle y empujard hiicia dentro el borde esterno
del misculo séleo que esta cubriendo algunas veces el peroné: to-
mando entonces por punto de partida el borde del hueso que se
esta viendo claramente, se despegard del peroné el flexor propio
del pulgar cuya insercion se verifica en su cara posterior; £.° échase
adentro este misculo , y en su lado interno , hicia la insercion del
ligamento interdseo, se encuentra la arteria peronea envuelta en
una hoja aponeurdtica profunda dependiente del flexor propio del
pulgar, la cual se deberd abrir para llegar 4 la arleria que esth in-
mediatamente debajo de ella.

~ AT~
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LAMINA 14
LIGADURA DE LA ARTERIA TIBIAL POSTERIOR,

Fic. 1. ANATOMIA.

1, vétula; 2, maleolo interno; 3, cara interna de la tibia;
&, aponeurosis tibial interna ; 5, misculo séleo echado atris con
una erina.

A, la arievia tibial posterior tiene su origen en el tronco tibio-
peroneo del cual es ella el ramo interno de su hifureacion , termi-
nandose debajo del ligamento anular interno del tarso, de donde
nacen las arterias plantaria inlerna y esterna, Oblicua de afuera
adentro , su direccion puede ser representada por una linea que,
del medio de la corva, vaya & caer detris del maleolo inlerno.

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

B, dos venas satelites acompanan la tibial posterior en toda su
estension y la enlazan con frecuentes anastémosis, 6, vena safena
mterna.

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

Fic. 2. OPERACION.

Herida nam. 1. Ligadura de la tibial posterior en su fercio

e ——
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on de la piel ; b, incision de la aponeurosis;
¢, nervio tibial posterior. A, arteria encima de 1a sonda.

Hetida mim. 2. Ligadura de la tibial posterior en su fercio
medio. — @, incision de la piel; b, incision de la aponeurosis; ¢,
borde esterno del séleo; d, flexor comun; e, nervio tibial pos-
terior. A, arteria encima de la sonda.

Herida ntim. 3. Ligadura de la tibial posterior en su lercio su-
perior. —a, incision de la piel; b, incision de la aponeurosis;
¢, jemelo interno echado hécia atrés con un ganchito despuntado;
d, incision hecha en las fibras del séleo. A, arteria encima de la
sonda.

inferior. —a, inci

METODOS OPERATORIOS.

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

§ 2. Ligadura de la arteria tibial posterior en su tercio medio.—
Meétodo ordinario. —1.° A ocho ¢ nueve lineas afuera del borde
interno de la tibia, 6 todavia mejor , 4 igual distancia del borde del
hueso y del tendon de Aquiles , practicase una incision de unas dos
pulgadas , poco mas, la cual comprenderd la piel y el tejido celu=
lar subcuténeo; 2.° dividese la aponeurosis general y se echa un
poco hicia afuera el borde del misculo séleo; 3.9 dbrese 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 artervia tibial postevior en su lercio supe-
rior. — Método de M. Malgaigne. — 1. A una pulgada poco menos
del borde interno de la tibia se practica una incision longitudinal
de cuatro pulgadas , que comprendera de un solo golpe la piel, el




— 50 —
tejido celular y la aponeurosis general ; 2.% & beneficio del indice
introducido en la herida, se despegard y echard hacia afuera el
musculo jemelo interno , haciendo despues lo mismo eon la porcion
correspondiente del musculo séleo de la cara posterior de la tibia;
3.° mienlras que un ayudante , armado de un ganchito despumta-
do , sostiene este museulo tirado atras v hicia afuera , dividese so-
bre la sonda acanalada la hoja aponeurdtica profunda , debajo de
la cual se ven inmedialamente los vasos; 4.° aislando la arteria,
pisase la ligadura valiéndose de la aguja de Deschamps 6 de la de
Coaper. ’

Biétodo de M. Manec. — En lugar de despegar de la tibia el
misculo séleo, este autor aconseja el dividir capa & eapa dicho
miisculo en toda su espesor ;, penetrando por la cara posterior & cosa
de una pulgada poco menos del borde interno de la tibia, No se
tarda en caer sobre una hoja fibrosa, espesa, anacarada, en la cual
se insertan las {ibras carnosas , siendo en efeclo la aponeurosis. an-
terior del musculo 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 aponeurstica profunda que
cubre la arteria.

Siguiendo el método ordinario sucede & las veces, en el indivi-
duo vive, que la contraccion de los misculos impide el manual
operatorio en lales términos, que M. Bouchet, de Lyon, se ha
visto obligado 4 dividir (rasversalmente el misculo séleo. La modi-
ficacion del método de M. Manec tiene por objeto evitar el incon-
veniente arriba indicado.
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popliteo esterno da una raiz al nervio safeno esterno, y al safeno
peroneo, ¢, que penetrando por la aponeurosis en un punto varia-
ble, viene & juntarse mas abajo con el safeno esterno , b.

Fig. 2. Plano sub-aponeurdtico. El nervio popliteo interno
corfado en una parte de su trayecto, y el tejido celular adiposo
que llena la cavidad poplitea disecada , dejan 4 descubierto los va-
s0s popliteos.

A, la arteria poplitea, estendida desde el anillo del tercer
aductor hasta el borde inferior del misculo popliteo , se dirige un
poco oblicuamente de dentro afuera, estando cubierla en su tra-
yeelo y cruzada en medio del hueeo popliteo por la vena poplitea,
B, que sube verticalmente de abajo arriba; de aqui resulta que la
arteria , siempre debajo de la vena, le es un poco interna arriba y
esterna abajo. Estos dos vasos estin cubiertos superiormente por
el vientre 6 cuerpo del museulo semi-membranoso, 1; escondién-
dose abajo entre los jemelos , 2-3. Dichos vasos se hallan unidos
en su trayecto por un Lejido celular muy denso que hace dificil su
separacion.

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

Fic. %. OPERAGION.

Ligadura de la avteria poplilea en su mitad superior.— a, in-
cision de Ia piel; b, incision de la aponeurosis; ¢, tejido adiposo;
d , nervio ciatico popliteo inferno; e, vena safena esterna; f, vena
poplitea; A, arteria poplitea encima de la aguja de Deschamps.

METODOS OPERATORIOS.

Mdtodo ordinario. — 1.° Estando acostado ¢l enfermo boca
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abajo v la pierna medianamente estendida , se practicard en medio
de] hueco popliteo v segun el ege del miembro, una incision longi-
tudinal de tres & cineo pulgadas de larga que divida la piel y el
tejido celular sub-cutineo : 2.9 se abrira encima de la sonda acana-
lada y en la misma estension que la incision de la piel, la aponeu-
rosis general , teniendo cuidado de evitar y de échar hacia afuera
1a vena safena esterna ; 3.° & beneficio de la punta de la sonda aca-
nalada se desgarrardn con cuidado los tejidos celular y adiposo, ha-
ciendo doblar al propio tiempo ligeramente la pierna sobre ¢l muslo
4 fin de separar mas ficilmente los misculos ; £.° se echard hicia
dentro el nervio eiatico que aparece el primero en la herida; de-
bajo y un poco adentro de este nervio se encuentra Ia vena popli-
tea, que serd aislada con precaucion para echarla ignalmente & un
lado, esto es. adentro; & heneficio de la aguja de Deschamps se
cogera la arteria que es el drgano mas profundamente situado enla
cara posterior de la articulacion fémoro-tibial.

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

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

§
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das poco mas que se dirigira oblicuamente hacia abajo de afuera
4 adentro y de atrs 4 adelante hasta cuatro lineas poco mas 6 me-
nos del borde interno del jemelo interno. Mabiendo dividido la
piel se evitard la vena safena interna , se separard luego el miisculo
jemelo de la capa de los misculos profundos, y desapegando sus
adherencias celulosas con el dedo introducido en la herida, al mis-
mo tiempo que se hace doblar todavia mas la pierna contra el muslo
para ocasionar el aflojamiento de los musculos , se legard en segui-
da de este modo 4 Ia arteria, que se halla adentro del nervio tibial
posterior acompaiada de sus dos venas satélites. Para cogerla y li-
garla solo bastard dividir la delgada hoja de la aponeurosis profun-
da que la esta cubriendo,

Miétodo de Jobert. — En este método ( que estd en armonia con
el anterior ) ¢l ohjeto del operador es de ligar la arteria poplitea en
su parte superior, pero en lugar de penetrar por la parle superior
del espacio popliteo , verificalo por el lado interno del muslo prac-
ticando una incision de tres pulgadas , poco mas, inmediatamente
encima del condilo interno del femur , entre el yaso interno y los
musculos que forman el borde interno del bueco popliteo 6 de la
corva.
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LAMINA . 16.
LIGADURA DE LA ARTERIA FEMORAL.

Fic. 1. ANATOMIA.

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

En su cuarto superior no se halla cubierto dicho vaso sino por
algunos ganglios linfaticos del pliegue de la ingle, por la aponeu-
rosis femoral y por la piel : esta eircunstancia de hallarse tan su-
perficialmente. situada, permite el poderla comprimir contra el
cuerpo del pubis y la cabeza del femur que estin detras. Mas aba-
jo, el miiseulo sartorio, b=b, viene i ser su érgano salélite | la se-
para de la piel y la cubre cruzindola bastante oblicuameute de
modo que corresponde 4 su borde interno en una parte de su es-
tension arriba , y 4 su borde esterno abajo y de nivel con el anillo
del tercer aductor.

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

£, el nervio erural, situado afuera de la arteria, esti separado
de este vaso por una hoja aponeurdtica que le reune al musculo
psoas-iliaco.

El nervio safeno inferno, E, penefra solo en la vaina de los va-
sos femorales , hicia su cuarto superior , y baja en seguida al borde
esterno de Ia arteria ; mas abajo , el nervio eruza adelante este vaso
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y se junla con él en el anillo del tercer aduetor, debajo del cual
lo abandona en seguida para ir,4 acompaar la vena safena interna.
La arteria femoral es tambien cruzada en su cuarto mferior por el
ramo esterno, ¢, del tercer ramo del misculo-cutdneo-femoral 6
accesorio del nervio safeno. (Cruveilhier) entre tanto que el ramo
esterno, f, mas adelante y adentro, estd acompanando 4 la vena
safena interna; ¢=¢, ramos musculo~cutaneos.

Fic. 2. oPERACION.

Herida nim. 1. Ligadura de la artevia fomoral en su euarto
inferior.—a, incision de la piel y del tejido eelular sub=cutineo;
b, incision de la aponeurosis ; ¢, borde esterno del sartorio echado
haecia adentro: 4, nervio safeno interno; e, vaina tendinosa de los
vasos femorales; A, arteria enla sonda.

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

METODOS OPERATORIOS.

§ 1. Ligadura de lo arteria femoral en su parte inferior 6 en la
saina de los aductores.— (V. fig. 2, mim. herida 1.} 1.° Estando
¢l muslo ligeramente doblado y vuelto hécia afuera, y repre-
sentandose el trayecto de la arteria por una linea que partiendo
desde el medio de la arcada crural vaya a parar al medio de la
region poplitea cruzando oblicuamente el femur hicia afuera, se
practicarh segun esta direccion , o mejor todavia, en el borde es-
terno del misculo sartorio, easo de poderlo reconocer debajo de
los tegumentos , una incision de tres pulgadas 6 algo mas, que
comprenda la piel y el tejido celular sub-cutineo, y cuya mitad
corresponda 4 la reunion del tercio inferior con el tercio medio
del muslo.

2.° Habiéndose cerciorado por medio del dedo de la posicion
del musculo sartorio , se abrird la aponeurosis 4 algunos milimetros
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adentro del borde esterno de este miisenlo, y echandolo 4 un lado,
esto es, hdcia adentro, se dividird la hoja posterior de su vaina
aponeurdtica. Esto hecho, buscando con el dedo el intervalo que
separa-el Iriceps del grande aductor, se cortard con precaucion,
haciendo uso de la sonda acanalada, 1a capa fibrosa que los est4 se-
paranilo , la cual constituye la pared del canal formado 4 la arteria
por el grande aduclor; una vez practicada su division , preséntase
i la vista la arteria con la vena crural adentro y el nervio safeno
aluera.

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

y 2. Ligadura en la parte media del muslo. — Mdiodo de
Hunter.—1.° Colocado el miembro del mismo modo que anterior-
mente, se practicard una incision de tres pulgadas poco mas. en
el tercio medio del muslo segun la direccion de la arteria y si-
guiendo el borde interno del sartorio; en esta incision, que com-
prenderd los tegumentos y el Lejido celular , se tendra cuidado de
no herir la vena safena interna. 2.° 8e echard héicia afuera y ade-
lante el musculo sartorio para poner 4 deseubierto la vaina de los
vasos que se halla pegada & ¢él. 3.° Se cortard con precaucion en-
cima de la sonda acanalada la hoja aponeurdtica de la vaina vas-
cular. 4.° Aislando por fin la arteria, cosa bastante ficil en este
punto. se pasard la ligadura por debajo de dentro & fuera. (Véase
fig. 2, herida num. 2).

§ 3. Ligadura en el tercio superior del muslo. — Método de Es-
carpa. — Por medio de este procedimiento, el objeto del operador
es de ligar la arteria femoral en la estremidad de un trifngulo que
ella ocupa en su lercio superior, triingulo cuya base es la arcada
crural , estando formada la estremidad por el encuentro del sartorio
y del primer aductor.— Modo operatorio. —1.° A cosa de cinco
pulgadas, poco menos, debajo de la arcada crural, punto hacia
donde se esconde la arteria debajo del sartorio y donde sus Jatidos
0 pulsaciones cesan ya de sentirse de una manera notable , se prin-
cipiari una incision de tres pulgadas, poco mas , que se prolongari
mferiormente segun la direccion del horde interno del sartorio,
2.° La vena safena que serpentea en el tejido celular sub-cuténeo,
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deberd dejarse intacta echandola hécia adentro; muy dificil es,
por no decir inevitable , el no dividir ¢ cortar algunos vasos y gin-
glios linfaticos. 3.° Una vez incisa la aponeurosis encima de la
sonda acanalada, se da easi inmediatamente con’ la arteria que se
presenta en el borde interno del sartorio, teniendo el nervio sa-
feno afuera y la vena adentro y hacia atras. 4.° Despues de haber
aislado la arteria con precaucion, se pasard la sonda por debajo de
ella de dentro & fuera.
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La iliaca daterng , C, continuando el trayecto de la iliaca pri=
mitiva hasta la arcada crural; estas dos arterias reunidas forman
un solo tronco casi rectilineo, apoyado contra la columna vertebral
y mas abajo contra el musculo psoas , 4, la iliaca esterna , antes de
franquear la arcada, da origen afuera 4 Ia circunfleja iliaca ¢, y
la epigastrica ¢'.

La iliaea interna ¢ hipogdstrica , D, forma un angulo agudo
con la precedente, y penelra en el bacinete donde se distribuyen
sus ramificaciones & los Grganos de la cavidad pelviana.

Las arterias diacas estin cruzadas al nivel de la sinfisis sacr
iliaca por la wretere, ¢, y los vasos espermdticos , d.

E, las venas iliacas , situadas al principio adentro y hicia atras
dellas arterias , se reanen 4 la derecha de la aorta, donde ellas
constituyen la vena cova inferior; E', lavena iliaea izquierda , al
principio en relacion con la arteria iliaca izquierda , cruza atrés la
arteria iliaca derecha, para reunirse i su companera del olro lado.

G, nervio crural; H, H, vasos y gdnglios linfiticos. (*)

a

Fic. 3. orEmacion.

a, incision de la piel; B, C, D, incisiones de las aponeurosis
y muisculos de la pared anterior del abdémen ; ¢, peritoneo despe-
gado y echado & un lado; £, vena iliaca esterna; A, arteria ilfaca
esterna sobre la sonda de Deschamps.

METODOS OPERATORIOS.

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

(") Esta figura anatomica y demis que representan la operacion, desbrida-
miento de las hérnias, pertenecen 4 ln aratomia quirdrgica de la region ingui-
nal en el howbre y la mager; trabajo inédito de MM. Ch, Robin y Ch. Huctte.



—

comprender la piel y el tejido celular sub-cutinen, asi como tam-
bien algunos hilos y génglios linfaticos, dificiles de evitar. 3.° Di-
videse con precaucion en la sonda acanalada la aponeurosis crural,
debajo de la cual se encuentran la vena crural adentro, el nervio
afuera y la arteria en medio. 4.° Aislase la arteria crural empujando
la vena hicia adentro, pasando luego la sonda por debajo de los
vasos de dentro & fuera.

§ 2. Ligadura de la arteria iliaca esterna. — Método de Coo-
per. — Acostado de espaldas el enfermo y colocados los musculos
del abdémen en relajamiento , se practicara encima de la arcada
craral , y en la misma direccion , una incision ligeramente curva de
tres pulgadas de larga poeco mas, euya convexidad sea inferior un
poco mas arriba y paralela al ligamento de Falopio. En el primer
golpe de bisturi se dividiri 1a piel y el fascia sub-cuténeo . com-
prendiendo algunas veces al mismo tiempo varios ramos de Ia are-
ria tegumentaria que deberin ser ligados antes de ir mas lejos.
La aponeurosis del oblicuo esterno sera ineisa sobre la sonda aca-
nalada , asi eomo tambien las fibras del pequeio oblicuo situadas
debajo. Esto concluido, se despegara con el dedo el fascia-trans-
versalis hasta el cordon espermitico, que deberd echarse hécia
atras y arriba con algo de fuerza, teniendo cuidado de no maltra-
tar el peritoneo. Si, & pesar de haber separado y levantado las par-
tes, no se distinguiese con la vista los objetos situados en el fondo
de la herida, se introduciri el dedo para tratar de sentir las pul-
saciones. A beneficio de la sonda acanalada se desgarrari con pre-
caucion la veifa vascular enviada por el fascia-iliaca, y dirigiendo
la punta del instrumento al lado interno de la arteria, se aislara 6
separard de la yeufl y del ramo nervioso que serpentea en su si-
perficie por medio de ligeros movimientos de va y ven. Finalmente.
se pasard la ligadura por debajo del vaso valiéndose de la aguja de
Deschamps 6 de Cooper ().

§ 3. Ligadura de la arteria epigdstrica. — El procedimiento
que acabamos de indicar puede ser puesto en prictica para ligar
la arteria epigastrica. Solamente, despues de haber legado al cor-
don espermatico, serd éste levantado para deseubrir el orificio

(*) En la indicacion de este métado se deberd substituir el nombre de M. ¥
peau al de Cooper.
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interno del canal inguinal ; dilitese esta abertura con el dedo 6 la
sonda, y se reconocerd en seguida la arleria epigastrica inmediata-
mente detrds de la hoja aponeurdtica que constituye el borde
interno del anillo.

§ 4. Ligadura de la arteria iliaca interna.— Mctodo de Sle-
vans, — 1.7 Practicase una incision de cuatro 4 cinco pulgadas de
larga, afuera de la arteria epigastrica y en la misma direccion pa-
ralela. 2.° Despues de haber dividido sucesivamente la piel y los
musculos abdominales, se despega el peritoneo de los musculos
psoas ¢ iliaco, echindolo hicia adentro hasta el nivel de la bifur-
cacion de la arteria iliaca primitiva. 3.° Aislase con cuidado , por
medio del indice , el tronco de la arteria iliaca interna, pasando
despues la ligadura del modo que mas convenga. Tambien podrd
seguirse este método para ligar la arteria iliaca primitiva.

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

EN LA CONTIGUIDAD DE LOS MIEMBROS O DES-
ARTICULACIONES.

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

§ 1. Reglas generales para reconocer la articulacion. — Casi
todas las estremidades de los huesos que contribuyen 4 formar las
articulaciones se hallan provistas de tuberosidades dseas que sobre-
salen debajo de Ta piel. Estas tuberosidades , mas 6 menos vecinas
4 la articulacion , estin siempre con ella en una relacion tan inva-
riable, que pueden dirigir de una manera segura al eirujano que
va en busca del articulo de un miembro. Para reconocer & encon-
trar facilmente estas diferentes tuberosidades conviene: 1.2 Co-
menzar siempre por la que mas sobresale y mas distintamente se
presenta al tacto; partiendo de este primer punto 6 senal sera
mucho mas facil el encontrar luego las otras tuberosidades mas
pequeiias. 2.° Para el efecto, se colocard ¢l miembro en una posi-
cion conveniente , haciéndola egecutar, en caso necesario, algunos
moyimientos que permitan 6 hagan mas evidentes sus salidas hue-
sosas , ficiles de encontrar con el tacto siguiendo los tendones que
toman insercion en ellas 6 al rededor de la articulacion.

Tambien se encuentran al rededor de las articulaciones algunos
plieques de la piel que ofrecen ciertas disposiciones bastante fijas 6
invariables para que el cirujano se valga de ellas en el descubri-
miento del lugar de una articulacion cualgquiera. Estos pliegues
bien mareados , particularmente en las articulaciones de los dedos,
se presentan algunas veces inmediatamente sobre la articulacion
misma , y olras, 4 cierla distancia,




= .

Mas puede acontecer que la grasa 6 la serosidad acumuladas al
rededor de la articulacion vengan & ocultar mas ¢ menos las salidas
huesosas deformando adems los pliegues de la piel; ¢ bien que una
enfermedad dolorosa (al rededor 6 en la misma articulacion) haga
imposible la egecucion de los movimientos necesarios para encon-
trar la conyuntura, etc. En lales casos se tratara de encontrar las
tuberosidades 6seas procediendo de una cosa 6 parte conocida 4
otra desconocida, siguiendo por egemplo con el dedo la diafisis 6
cuerpo de un hueso largo hasta su estremidad, y en el caso de ser
insuficiente todo esto, fuerza serd el resolverse 4 practicar la inci-
sion de la piel en la direccion presunta de la articulacion. Se hard
levantar el eolgajo para asegurarse con el dedo del intersticio arti-
calar. Si de este modo no se obtiene tampoco nada , se dirigira el
cuchillo hicia el dngulo de la herida mas préximo al operador , de
tal manera que el corte del instrumento se halle perpendicular al
hueso, y siguiendo en seguida lo largo de este drgano , rasando y
serrando , sin egecutar ningun salto, una vez encontrada la articu-
lacion, se sentira penetrar en ella el corte del cuchillo sin esfuerzo
alguno.

§ 2. Reglas para alravesar la articulacion. —Para atravesar
con seguridad una articulacion en medio dela sangre y de las partes
blandas que oeultan muchas veces las superficies articulares, es
menester que el operador tenga tan presente en la memoria la dis-
posicion anatémica del articulo , que sin vacilar un instante pueda
dibujarlo en cierto modo con la punta de su cuchillo, sin necesidad
de verlo. Tampoco le serd menos 1til el conocer bien el lugar, la
forma y estension de los ligamentos, 4 fin de atacarlos y destruirlos
con resolucion , esto es, sin perplegidad. Segun Lisfranc, los cu-
chillos de desarticular deben ser estrechos para dar la vuelta ¢
rodear mas ficilmente las articulaciones, estando ademds reforza-
dos en su recazo para que no se rompan. Esto supuesto , procédese
a la desarticulacion conformandose 4 las reglas generales que si-
guen:

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

3.% Se comenzara siempre por destruir los principales ligamen-
tos que mantienen juntos los huesos. Despues de haber dividido 6
cortado los ligamentos laterales y dorsales se podrd introducir or-
dinariamente el cuchillo entre las superficies articulares. Pero si la
arliculacion se compone de algunos encajes dseos, en este caso po-
drin existir entre los huesos otros medios particularés de insercion
Namados ligamentos inferiores que serfi menester cortar de ante-
mano con la punta del cuchillo , condicion sine qua non para poder
penetrar en el artieulo ¢ coyuntura.

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

5.2 Luego de haber penetrado en la articulacion la birola y la
punta del cuchillo deberdn marchar paralelamente siguiendo una
misma linea , y si se temiese el escotar 6 herir los tegumentos des-
tinados 4 la formacion del colgajo , al tiempo de contornear las su-
perficies articulares para salir de la coyuntura, en este caso se
tendré cuidado de separarlos 4 un lado egerciendo ligeras traccio-
nes con el dedo pulgar y el indice de la mano que abraza y sos-
tiene el miembro 4 medida que va practicindose Ia diseccion.

§ 3. Del mélodo operatorio.— La incision de las partes blandas
destinadas para cubrir el muion se practicari de este ¢ del otro
modo segun el método que se elija. En todas las amputaciones de
los miembros pueden darse 4 la herida del muiion tres formas prin-
cipales. En el primer caso se dividen eircularmente todas las par-
tes, y la superficie de la seccion se halla cubierta tnicamente por
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la piel remangada de antemano como la boca de una manga, la
cual se baja despues. Esta forma de muiion caracteriza el método
circular. En ofro caso, circunscribese la parte ¢ articulacion que
se quiere amputar por medio de una incision eliptica, y cuando se
ha terminado la amputacion , resulta una herida cuyos bordes pue-
den reunirse bastante facilmente , y esta forma mas 6 menos oval
caracteriza el método Hamado oblicuo 1t ovel. En fin, en el tercer
caso, se corta en las partes circunvecinas uno ¢ varios colgajos de
ciertas ¢ determinadas dimensiones que deberdn cubrir la superfi-
cie de la seccion de las partes. Esta forma de mufion pertenece al
método llamado de colgajo. Cada uno de estos melodos ofrece un
gran nimero de procedimientos que, aungue diferentes, deben
todos sin embargo producir siempre un mufon cuya forma sea de-
terminada de antemano , segun el método que se haya elegido cir-
cular , oblicuo 6 de colgajo.

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

§ &. Del modo de practicar los colgajos. —1.° Segun las cir-
cunslancias , puede practicarse uno § varios colgajos. En este (lti-
mo caso , se principia & cortar el colgajo menos importante , y solo
despues de haber operado la desarticulacion es cuando se procederd
4 cortar el dltimo colgajo que contendra los gruesos vasos , los cua-
les deberin ser comprimidos con los dedos de un ayudante que se
amparara de ellos inmediatamente despues de su seccion.

2.° Mucho cuidado se debera tener en no concluir ¢ terminar
en punta el colgajo, y para ello es menester hacer marchar ( dm-
pliamente y sin vacilar ) la hoja del cuchillo paralelamente & los
huesos , y cuando aproximando el colgajo 4 la superficie que debe
cubrir, se juzgue que ya es bastante largo , se volvera direclamente
hacia afuera el corte del cuchillo , cortando en seguida los tejidos
con lisura 6 igualdad y en dngulo recto. En el caso de pasar mas
alla de la piel algunos Lendones , se cortarin de un golpe con las
Lijeras.

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

e e
A
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LAMINA 18.

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

ANATOMIA.

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

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

Fig. 2. Corte de los huesos de uno de los cuwatro vltimos dedos
pava hacer ver la relacion de los espacios inferarticulares con los
pliegues de la piel. — a, estremidad inferior del metacarpiano;
bb , espacio interarticular metacarpio-falangiano situado , en estado
sano , & nueve 6 diez lineas encima del nivel de la comisura digi-
tal, ¢; dd, espacio interarticular falango-falangiano , situado de

(") Ginglymus, de ginglimos que significa propiamente bisagra de puerta,
goane de ventana, ete.

—
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nivel con el pliegue palmar de la piel; ff, espacio interarticalar
falangino-falanguito , situado 4 una linea debajo del pliegue pal-
mar de la piel.

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

Fig. 4. Esqueleto de uno de los cuatro dliimos dedos doblado
o encogido para hacer ver las relaciones que afectan las superficies
articulares en la flexion.

OPERACIONES.

Fig. 5. Desarticulacion de la sequnda falange de los dedos por
su cara dorsal. —1." procedimiento de Lisfranc. — 1.7 tiempo. El
corte del bisturi, aa, penetra en el articulo.

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

Fig. 7. Operacion acabada ; colgajo aplicado contra el muiion
y manlenido con una tiva aglutinante.

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

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

Fig. 10. Desarticulacion acabada.

Fig. 11. Operacion precedente. — 2. tiempo. Despues de ha-
ber levantado el colgajo, @, el bisturi b b penetra en el articulo.

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

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1.2 Desarticulacion de las dos dltimas fulanges de los de-
dos, — Método circular. — Colocada la mano en Ia pronacion, un
ayudante mantendrd doblados todos los dedos, escepto el que se
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va & operar. En esta posicion, pone el cirujano dicho dedo en la
estension al mismo tiempo que esti sosteniendo sn estremidad con
el pulgar, el indice y el dedo medio de la mano izquierda, practi-
cando en seguida con un bisturi ordinario, tenido & mano llena,
una incision circular a poco menos de media pulgada mas abajo del
articulo, cuando se opera la desarticulacion de la viltima falange,
Y 4 unas cuatro lineas cuando se desarticula la segunda falange de
los dedos. Como la incision habrd comprendido la piel y el lejido
celular , un ayndante debera hacer subir los tejidos hasta el nivel
de la articulacion por medio de ligeras pero sostenidas tracciones,
entre tanto que el cirujano penetrard en la coyuntura por la cara
dorsal dividiendo sucesivamente todos los ligamentos,

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

Primer procedimiento de Lisfranc, ¢ desarticulacion por la
cara dorsal. — Colocada la mano en pronacion , un ayudante man-
tiene los dedos sanos alejandolos cuanto sea posible del que se va
a operar. El cirujano coge la falange que debe ser desarticulada
con el pulgar y el indice de Ia mano izquierda (fig. 5), doblando
¢ inclinindola en dngulo de 45. En esta postura, con un bisturg
recto tenido en primera posicion , alaca la articulacion por su cara
dorsal practicando la incision perpendicularmente 4 cosa de una
linea debajo de la parte superior del plano inclinado formado por
la semi-flexion de la falange, 6 mejor, 4 falta del signo anterior,
practicandola al nivel del pliegue palmar de la articulacion cuando
se trata de la segnunda falange , y & una linea debajo de este mismo
pliegue cuando es la 1ltima falange de los dedos la que se va a
desarticular. Al mismo tiempo de abrir la eipsula de la articulacion,
con el bisturi dirigido desde la birola hécia la punta, deberd cor-
tarse de izquierda & derecha un pequenito colgajo semicireular.
Recorriendo segunda vez el fondo de la misma incision hasta el
hueso , dirigese el bisturi a derecha é izquierda para cortar los li-
gamentos laterales, despues de lo cual se podra ya entrar con faci-
lidad y a pleno corte en el articulo (fig. 6). En este momento se
coge la falange por sus lados, y despues de haber contorneado su
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cabeza con el bisturi , vuélvese el corte del instrumento hécia la
cara anterior de la falange rasando ¢ rayéndola en la estension de
siete milimetros (algo mas de tres lineas) para cortar el pequeiio
colgajo semicircular destinado 4 eubrir la solucion de continui-
dad (fig. 7).

Al tiempo de cortar los ligamentos laterales de la articulacion
se tendra cuidado de no dividir la base del colgajo palmar. Sin
embargo, & pesar de la mayor precaucion, sucede algunas veces
que despues de la desarticulacion sobresalen ¢ quedan algo 4 des-
cubierto los lados del hueso en los dngulos de la herida. Para reme-
diar este inconveniente, en lugar del pequeio colgajo dorsal semi-
lunar, M. Andral, sobrino, ha propuesto el practicar una incision
4 concavidad inferior que dejaria bastantes tegumentos en los lados
para cubrir todala cara del hueso. Por 1o demas opérase del mismo
modo que se ha dicho, yla herida que resulta de la incision asi
modificada no presenta ningun dngulo bien pronunciado en la base
del colgajo palmar (fig. 8).

Sequndo método por lo cara palmar.—Colocando la mano en
Ja supinacion mas considerable , un ayudante mantendrd doblados
todos los dedos, & escepeion del que se va & operar, El cirujano
coge la falange , que quiere amputar, con el pulgar y el indice de
la mano izquierda y, para evitar el no herirse con la punta del
bisturi al tiempo de cortar el colgajo, deberd coger dicha falange
de tal modo, que su pulgar esté aplicado sobre la punta de la cara
palmar detrds 6 & esta parte del articulo, y la segunda falange de
su dedo fndice, eontra la eara dorsal de la articulacion que debe
abrir. Esto supuesto, armado el operador en su mano derecha con
un bisturi bien puntiagudo en primera posicion (lam, 1, fig. 2)
vuelta de plano la hoja y mirando el corte héeia su lado , introduce
la punta & una linea delante del pliegue cutineo palmar en el caso
de amputar la tercera falange , y al nivel de este mismo pliegue si
se desarticulala sesunda. Hari marchar asi el bisturi directamente
de un lado 4 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 6 menos cerca de su birola, y comprimiendo y serrando,
se seguird la cara anterior del hueso en la estension de unas cinco
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lineas, despues de lo cual se levantari el corte del bisturi para
acabar de cortar el colgajo semi-lunar , que serd levantado en se-
guida por un ayudante mientras el cirujano continta la operacion
(fig. 10). Dirigese despues perpendicularmente el corte del bistur
para corlar de un solo golpe , por decirlo asi, los ligamentos ante-
riores y laterales , y en seguida penetra el instrumento con la ma-
yor facilidad en la articulacion que queda atravesada , y scparada
la falange sin practicar ningun colgajo posterior. Sin embargo,
en el caso de temer que los tejidos se encojan demasiado hécia
alrds, se podrd practicar la incision 4 dos ¢ tres milimetros (como
una linea) debajo del nivel de la articulacion.

Por lo que hemos visto en los dos procedimientos arriba men-
cionados, Ficil es de comprender . sin necesidad de mas esplicacion,
lo mucho que se puede variar, segun lo exigen los diferentes casos
patologicos , la formade los colgajos, que siendo iguales 6 desigia-
les podrin ser el uno dorsal y el otro palmar, 6 bien los dos de
igual dimension y laterales. Las reglas que hemos indicado para
la desarticulacion de la tercera falange de los cuatro tiltimos dedos
son en todo aplicables 4 la desarticulacion de la segunda falange
del pulgar, que bajo este punto de vista , debe ser considerada como
una articulacion falangino-falangita (Lisfranc).

§ 2. Desarticulacion de un dedo en totalidad (fig. 12). — Meé-
todo de dos colgajos. — Procedimiento de Lisfranc, — Colocada la
mano en pronacion y deblados por nn ayudante los dedos vecinos
al que se va & operar, antes de comenzar la operacion tratard de
reconocer el cirujano, de una manera precisa, el nivel de la arti-
culacion metacarpo~falangiana. Para esto, ya se acordard que la
articulacion se halla ordinariamente situada & ocho G nueve lineas
encima de la comisura digital. Un otro medio ha sido aconsejado
por M. Malgaigne , al que podré recurrir el operador sobre todo
enando estin poco deformadas las partes blandas, y éste consiste
en poner el dedo en la estension tirindolo héicia si mientras un
ayudante mantiene fijo atrds el metacarpo, Las superficies articu-
lares se separan entonces de cerca de una linea, y una depresion
clara 4 la vista v sobre todo al tacto en la cara dorsal, indica esta
separacion. Esto supuesto, se procederd 4 la desarticulacion con-
formindose 4 las reglas siguientes -
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1. tiempo. Cogiendo la primera falange del dedo que se va 4
amputar por su cara dorsal y palmar, se doblara ¢ inclinara en dn-
gulo de 45° Con un bisturi recto, tenido en primera posicion
(1am. 1, fig. 1 ). Comenzard el cirujano en la articulacion delante
de Ta cabeza del hueso correspondiente del metacarpo , una ineision
que se dirigira desde la union de los dos tercios internos del ar-
ticulo con su tercio esterno ., si se opera en la mano izquierda, y
vice versa, cuando se verifica esto en la derecha , hasta el nivel de
la comisura digital. En esta incision que se practicard haciendo
pasar el bisturi de atrds adelante y en direccion de su birola 6
mango hécia la punta, se deberdn cortar de un solo golpe todos
los tejidos hasta el hueso. Al legar, del modo que se ha dicho, al
nivel de la comisura digital, el corte del bisturi deberd ser vuelto
casi de repente en direccion de la perpendicular , en el mismo ins-
tante que se le hard pasar por la cara lateral de la falange para
cortar trasversalmente la estremidad del colgajo. Esto hecho, al
mismo tiempo que se levantard el miembro del enfermo para re-
correr de antemano con la vista los puntos que van & ser divididos
sucesivamente por ¢l bisturi, el operador bajard ¢l mango del ins-
trumento hicia la mano del operando de tal modo que el talon del
bisturf , 6 sea la parte del corte préxima & la birola , vaya & practi-
car en la cara palmar una incision oblicua semejante 4 la de la cara
dorsal.

2.9 giempo. En el tiempo anterior se habré cortado un primer
colgajo lateral semicireular que deberd separarse de la falange.
Luego despues,, tenido siempre el bisturi en primera posicion , se
dirigira hicia la parte inferior de la solucion de continuidad, vol-
viendo su corte paralelamente al eje del dedo, y su talon perpen-
dicularmente al horizonte. Se subird de este modo hicia la articu-
lacion , serrando y apretando ligeramente contra el hueso, hasta
¢l momento en que se encontraria un obsticulo, que no es otra
cosa que la cabeza de la falange. Se contorneard ésta continuando
4 hacer marchar el bistur en la misma postura y sin saltear ¢ dar
ningun salto. En seguida que llegue al articulo el corte del bisturi,
se le sentirh penetrar en la articulacion con la mayor facilidad.

3.7 tiempo. Se alravesard la articulacion con la parie mas estre-
cha del bisturi la mas proxima ¢ vecina de su punta. Para hacer
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mas ficeil la maniobra se egercerin algunas tracciones en el dedo
que se esta amputando , con ohjeto de ensanchar la articulacion , al
mismo liempo que se estin separando los tegumentos del lado
opuesto al corte del bisturf. Una vez atravesado el articulo, se
vuelye § venir costeando el lado de la falange , cortando el segun-
do colgajo que concluye como el primero, en la comisura digital.

Cuando se hace uso del método de dos colgajos en la amputa-
cion de los dedos indice y auricular, solo hay un colgajo, corres-
pondiente al dedo vecino , que se encuentra en relacion con la co-
misura digital , siendo de advertir que no ofreciendo esta condicion,
el otro tiene mas tendencia & la retraccion , razon por la cual seré
conveniente el dar 4 este llimo mas estension que al primero.

Método oval. — Procedimiento de M. Scoutelten.—Cogiendo
el dedo del modo que se ha dicho anteriormente principia 4 prac-
ticar el cirujano, con el talon del bisturi tenido en la mano dere-
cha, una incision oblicua que, comenzando en la cara dorsal 5 4
tres lineas mas alli de la articulacion , vaya & parar 4 la comisura
digital para contornear en seguida la cara palmar del dedo siguien=
do exactamente la ranura cutinea que separa el dedo de la mano.
A fin de facilitar la maniobra concerniente 4 la incision palmar,
tendré cuidado el cirujano de levantar al mismo tiempo el dedo en
la estension , pero despues de haber llegado 4 la comisura digital
opuesta, lo doblard 6 inclinard de nuevo volviendo 4 continuar su
incision para reunirla con la otra estremidad 4 cuatro milimetros
( dos lineas) debajo del punto donde se habia comenzado ( Mal-
gaigne ). Disécase en seguida ligeramente cada labio de la herida,
al mismo tiempo que se ataca el articulo por la cara dorsal, cor-
tando primero cl tendon estensor , y despues los ligamentos latera-
les. Esto coneluido , se aumenta un poco la flexion del dedo tiran-
dolo un poco hicia si como para dislocarlo, al mismo tiempo que
se cortan Jos tendones {lexores y las partes blandas vecinas, con lo
cual queda terminada la amputacion.

El método circular para la desarticulacion de los dedos esta
abandonado poco mas ¢ menos.
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LAMINA 19.

DESARTICULACION DE LOS CUATRO ULTIMOS DEDOS
Y DE LOS METACARPIANOS.

1. oPERACIONES.

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

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

Fig. 3. Desarticulacion del primer metacarpiono. Método oval
modificado; ab ¢, forma de la incision Hamada de raqueta.

Fig. 4. Doblado el pulgar contra la palma de la mano, el bis-
turi acaba la desarticulacion de la eabeza, @, del primer metacar-
piano.

Fig. 5. Bordes reunidos de la herida; forma de la cicatriz.

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

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

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1.2 Desarticulacion de los cuatro wltimos dedos reunidos.—
Método de un solo colgajo.— Procedimiento de Lisfrane (fig. 1).
Colocada la mano en la pronacion, el cirujano abraza los cuatro
nltimos dedos con su mano izquierda, al mismo liumpu que, apo-
yado su pulgar contra la cara dorsal de los dedos que deben am-
putarse, 1os esta doblando con moderacion. Un ayudante tiende la
piel tirindola hacia atras.

Y en esta posicion, con un cuchillo estrecho, practica el ci-
rujano una incision semi-lunar 4 la convexidad inferior , que pasan-
do 4 seis i ocho lineas debajo de la estremidad de los huesos del
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metacarpiano , se dirigird desde el indice hacia el dedo auricular si
se opera en Ja mano izquierda , ¢ del auricular hicia el indice en ¢l
caso contrario , es decir, si se opera en la mano derecha. Los ten-
dones estensores se ponen & descubierto 4 causa de la contraccion
de los tejidos, 1o cual podra favorecer el operador disecindolos un
poco si hubiese necesidad de ello: el euchillo divide sucesivamente
todas las articulaciones metacarpo-falangianas, atacando en primes
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 & cortar de atrds adelante el
colgajo palmar, que serd limitado por la ramita que reune la cara
palmar de los dedos con la de la mano.

§ 2. Desarticulacion del Tweso metacarpiano del pulgar, —
Método oval. — Procedimiento de M. Scoutetten modificado por
M. Balgaigne (fig. 3, &, 5).— Colocada la mano en direccion
supina practicase en la cara dorsal del metacarpo del dedo pulgar
una incision longitudinal , que comenzando & seis lineas encima
de la articulacion del trapecio, vaya & parar, cortando todos los
tejidos hasta el hueso, al lado interno de la primera falange del
pulgar de nivel con la comisura interdigital. Poniendo despues la
mano en la pronacion , se yolverd a continuar la incision, que pa-
sando por la cara dorsal vendrd @ caer al tercio inferior de la que
acabamos de describir. Se despegarin en seguida los misculos
adherentes al hueso en cada lado, y despues de haber disecado Ta
piel segun conviene , se atacara la articulacion carpo-metacarpiana
por la cara dorsal, y dislocando en seguida hicia afuera el hueso
melacarpiano, se acaba de desarticularlo cortando el resto de las
carnes que lo retienen,

§ 3. Desarticulacion del hueso metacarpiano del dedo peque-
0. — Método oval. — Procedimiento de M. Scouletten modificado
por M. Malgaigne (lig. 6, 7). — Colocada la mano en la mas con-
siderable pronacion, se principiara a4 cosa de seis lineas encima de
la articulacion carpo-metacarpiana tna incision que descendiendo
en linea recta hasta cerca del borde interno de la primera falange
del dedo pequeiio, al nivel de la ranura digito-palmar, vaya &
contornear la base del dedo siguiendo exactamente esta misma
vanura. Habiendo Negado aqui se abandonard esta primera inci-
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sion, v leyantando el operador el dedo pequeiio acabard de contor-
near su base, subiendo luego hicia la cara dorsal del metacarpo
para hacer reunir alli la primera incision al nivel de su tereio infe-
rior, Sepiranse luego la piel y las carnes de cada lado del hueso,
y cortando despues los ligamentos articulares con la punta del bis-
turf . se terminara del modo que se ha indicado para la desarticula=
cion de los metacarpianos dorsales.

~ 0T~
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LAMINA 20.

DESARTICULACION CARPO-METACARPIANA Y RADIO-
CARPIANA.

ANATOMIA.

Fig. 1. a, estremidad infevior del ciibito; b, id. del radio;
c.d, e, f, g, b, i, huesos del carpo; 1,2, 3,4, 5, primero,
segundo , tercero, cuarlo y quinto metacarpianos.

La articulacion carpo-mefacarpiana representa una linea cor-
tada cuyas dos estremidades son ficiles de conocer. Afuera cor-
responde dicha articulacion 4 la estremidad superior del primer
metacarpiano ; eon solo poner este tltimo en una aduceion forzosa,
se hara salir la estremidad articular recibida en la concavidad del
trapecio, 1, donde se halla wetirada por algunos ligamentos bas-
tante laxos. Adentro la arliculacion earpo-melacarpiana corres-
ponde 4 la articulacion del quinto metacarpiano con el hueso wn-
ciforme 6 uneinado , f. La salida de la estremidad superior del
quinto metacarpiano ofrece un punto ¢ senal preciosa para encon-
trar dicha articulacion; palpando este hueso con el dedo de ade-
lante atris se echard de ver ficilmente al través de los tegumentos
1a mencionada salida, encima de la cual se encuentra el articulo
4 cosa de una linea ¢ linea y media poco mas G menos. La apdfisis
unciforme que presenta adelante el hueso que la posee, puede tam-
bien ayudar & reconocer el articulo que se encuentra inmediata~
mente debajo.

La articulacion radip-carpiana se halla constituida por las
estremidades inferiores del radio y del cubito que, ligeramente
concavas de atras adelante y trasversalmente, reciben la convexi-
dad formada por el escafdides, d; el semi-lunar, ¢, y el pirami-
dal e. El hueso pisiforme mas adelante y un poco debajo de la
linea articular, estd formando, en la cara palmar de la muneca,
una salida que es menester tener cuidado de contornear con el
corte del cuchillo cortando el colgajo palmar. Las apofisis estiloi-
deas , la del radio afuera, y la del cibito adentro, sirven para
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reconocer €l arliculo. La apdfisis del radio desciende como dos
lineas mas abajo que la del cibito, y la articulacion se encuentra
cerca de dos lineas y media encima de una linea que pasa por la
punta de estas mismas apifisis. El segundo pliegue cutineo que
s¢ encuentra en la cara palmar de la muneca al nivel de la articu-
lacion radio-carpiana, ofrece tambien un punto de partida muy
til cuando no se puede distinguir 4 punto fijo la posicion de las
apdfisis estiloideas.

OPERACIONES.

Fig. 2. Desarticulacion de todos Tos metacarpianos conservando
el del pulgar.— Método de M. Maingault. a b ¢, forma del col-
gajo palmar.

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

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

Fig. 5. Procedimiento de M. Denonvilliers. — Metodo lamado
de colgajo; a b ¢, incision semi-circular practicada en la cara dorsal
de la muiieca. El euchillo corta el colgajo palmar.

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

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Desarticulacion carpo-metacarpiana de los cualro wltimos
dedos juntos.—Metodo de un eolgajo.— Procedimiento de M. Main-
gault (fig. 2 y 3). —1.° Colocada la mano en la mayor supinacion
posible, se reconocerd en el lado esterno la articulacion del trape-
cio con el segundo metacarpiano, y en el interno la del unciforme
con el quinto hueso del mismo nombre, 2.° Introdicese un cuchi-
1o estrecho entre los huesos y las partes blandas pasando un poco
debajo de las salidas 6 prominencias del uneiforme y del trapecio,
hasta & hacer saliv luego su punta por debajo del pulgar. 3.° Se
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hara marchar la hoja del cuchillo paralelamente a la cara ante-
rior de los huesos metacarpianos , cortando un grande colgajo pal-
mar en forma de eliptica. 4.° Esto concluido se hara volver la
mano en pronacion para practicar en la cara dorsal una incision
semi-lunar que dividira & pleno corte el espacio que se halla entre
¢l indice y el dedo pulgar, pasando a nueve lineas. poco menos,
debajo de las articulaciones. Mientras un ayndante retira la piel
hacia arriba, el cirujano mantiene con su mano izquierda los me-
tacarpianos de la mano en que esti operando, y procede en segui-
da § desarticularlos de atris adelante , principiando por el meta-
carpiano del dedo pequeiio 6 del indice, segun sea la mano en
que opera.

§ 2. Desarticulacion radio-carpiana. —1.° Método cireular.—
Procedimiento ovdinario (fig. 4).—1.° Un ayudante estd tirando
fuertemente hacia atris la piel del antebrazo, entre tanto que un
otro sostiene la mano que se debe operar; 2.° 4 beneficio de un
cuchillo tenido en la mano derecha, practica el cirujano una inei-
sion cirenlar que no debe comprender sino la piel rasando las emi-
neneias fenar € hipotenar ; 3.° disécase la piel levantindola luego
en forma de manguita hasta el nivel de la articulacion radio-car-
piana; 4.° practicase una segunda incision circular que corta los
tendones , y se penetra en la articulacion atacindola por su cara
dorsal hacia Ia palmar.

2.9 Metodo 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 hicia atras la piel
del antebrazo , v asegurindose el cirujano de la situacion de las
eminencias del radio y del eibito, abrizalas con el pulgar y el
indice de la mano izquierda, despues de Ia cual practica en la
cara dorsal de la muiieca una incision semi-circular 4 concavidad
inferior, cuyas dos estremidades interna y esterna yayan 4 parar
un poco debajo de las apifisis estiloideas del radio y del cibito.
A consecuencia de esta primera division de la piel y del tejido
celular , los tegumentos se contractan abajo y arriba dejando
descubierto la conyuntura de la muneca. ¥ por medio de una se-
gunda incision, dirigida como la primera, se cortan todos los li-
gamenlos estensores ¥y el radio-carpiano - posterior. Aldcanse en

——
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seguida los ligamentos laterales, y penetrando en el articulo se
circunseriben los huesos del carpo para hacer llegar el cuchillo
delante de ellos & fin de cortar el colgajo anterior ¢ palmar, que
deberd tener unas ocho 6 nueve lineas de largo. Para no encon-
trar ningun obstaculo al tiempo de formar el colgajo, serd menes-
ter inclinar bastante el corte del enchillo hicia los tegumentos, &
fin de no dar con las salidas dseas del carpo, evitando asi por otra
parte el no cortar 6 confundir en el espesor del colgajo el hueso
pisiforme. Despues de la desarticulacion por el método que aca-
bamos de indicar, no hay ningun peligro en ver sobresalir dos
dngulos dseos de la herida; finalmente, en el caso de ser demasiado
largos los tendones, serf conveniente el cortarlos antes de hacer
la cura.

~ R
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LAMINA 21.
DESARTICULACION DEL CODO.

ANATOMIA.

Fig. 1. La articulacion del codo se halla constituida por la es-
tremidad inferior del hiimero, A, y por las estremidades superio-
res del radio ; B, afuera, y del eibito, G, adentro.

Fig. 2. El radio no esti unido al imero smo por la juzta-
sposicion , al par que el cibito recibe la frdclea en un encage for-
made por el olecranon , b, hicia atrds y por la apifisis coronoidea,
¢, adelanté; esta disposicion anatémica no permite el atacar & pleno
corle la articulacion sino por su lado esterno. Las superficies dseas
estin puestas 6 mantenidas en contacto por los ligamentos anterio-
res, posteriores y laterales.

Fig. 3. Para reconocer la articulacion, examinase la posicion
de las dos tuberosidades dseas: la una interna, b, 6 epitroclea que
sobresale mas que Ia otra, se sienle facilmente debajo de los tegu-
mentos; la otra esterna, @, 6 epicondilo, mucho menos puntiaguda
que la anterior, se contimia insensiblemente con el borde esterno
del hiimero. El epicondilo y la epitroclea, situados en una linea
casi horizontal 4 la cual es perpendicular el hiimero , se encuentran
encima de la interlinea articular ¢, d, e, cuyas dos estremidades
se hallan desigualmente distantes de la horizontal a, b. Efectiva-
mente . la estremidad esterna, ¢, esti & dos lineas poco mas, de-
bajo del punto el mas inferior del epicondilo, @, al paso que la
estremidad interna, b, se halla 4 cerca de siete lineas debajo del
punto el mas inferior de la epitroclea, b, (Ma gaigne).

OPERACIONES.

Fig. %&. Método de colgajos. a b ¢, forma del colgajo anterior.
Fig. 5. a b ¢, colgajo anterior levantado; d, articulacion hii-
mero-radial abierta: ¢, ligamento anterior no dividido todayia al
nivel de la articulacion himero-cubital.
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Fig. 6. Método civeular.— Procedimiento de Velpeau.—a b,
manguita de piel levantada ¢ remangada.
Fig. 7. Herida que resulta de la desarticulacion por el método
circular; @, estremidad inferior del hiimero; b, seccion de la ar-
leria humeral.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Método llamado de un solo colgajo (fig. & y 5). —El an-
tebrazo estard colocado lo mas completamente posible en la supi-
nacion afectando una postura ligeramente doblada. En esta posi-
cion , situado el cirnjano al lado interno del miembro, abraza con
su mano izquierda las partes leterales de la articulacion haciendo
levantar por medio de una ligera presion lateral las carnes coloca-
das delante de los huesos del antebrazo. A beneficio de un euchi-
llo estrecho se penetra en el lado interno de la articulacion, & cosa
de 1ma pulgada debajo de la salida de la epitroclea, y viniendo &
salir, despues de haber rasado los huesos del antebrazo, 4 unas
dos pulgadas poco mas, debajo de la salida del epicondilo, para
cortar un colgajo anterior semi-lunar , de tres pulgadas y tres
lineas de largo. Un ayudante levanta en seguida este colgajo , ope-
rando al propio tiempo la retraccion de la piel del brazo hicia ar~
riba, para hacer subir los dngulos de la herida; el cirujano dirige
el cuchillo hicia afuera 4 Ia base del eolgajo, y divide 6 corta todos
los tejidos al mismo tiempo que esta penetrando 4 pleno corte entre
el radio y el hiimero; luego despues continia su incision (rasversal
cireunseribiendo el miembro por detris y cortando todos los tejidos
hasta el angulo opuesto de la herida. Esto hecho ; solo falta cortar
con la punta del euchillo los ligamentos himero-cubilales anterio-
res y laterales , concluyéndose luego dislocando la articulacion
para cortar detris el tendon del triceps, que retenia todavia la
apofisis del olecrano.

La grande oblicuidad de la base del colgajo, que parece debe-
ria ser la cdnsecuencia de la direccion dada al cuchillo, desaparece
en el individuo vivo 4 causa de la retraccion de los tejidos mucho
mas considerable en el lado esterno que en el interno.

) 2. Método ciroular. — 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, cortard circu-
larmente la piel & unos tres dedos de distancia debajo de la articu-
lacion del codo; y disecindola en forma de manga hasta el nivel
de la coyuntura, se cortarin despues los misculos anteriores . Iue-
go los ligamentos laterales, para proceder 4 la desarticulacion de
adelante alrds y concluir por la seccion del tendon del triceps.
Operando de este modo se corta la arteria humeral antes de su_bi-
furcacion , y se di 4 la herida una forma que favorece su reunion
inmediata.
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LAMINA 22.
DESARTICULACION DE LA ESPALDA.

ANATOMIA,

Fig. 1. a, cabeza del hiimero , cuya forma represenla poce
mas ¢ menos la mitad de una esfera; b, clavicula; ¢, acromion;
d, fosa sub-espinosa del omoplato; ¢, cobeza humeral unida i la
cavidad glenoidea por medio del ligamento capsular.

Fig: 2. @, cavidad glenoidea; esta cavidad presenta una larga
faceta articular edncava , que no abraza sino un tercio de la cabeza
humeral ; b, acromion; ¢, apdfisis coracoidea.

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

Las apdfisis acromion y coracoidea forman una béveda que pro-
tege arriba la articulacion. Elacromion , situado poco mas 6 menos
4 unas cinco lineas encima de la cavidad glenoidea, la sobrepasa 4
afuera un poco mas de uia pulgada. La apdfisis coracoidea, mas
abajo y mas adentro, se halla mucho mas préxima de la cabeza
humeral.

OPERACIONES.

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

Fig. & a b ¢, colgajo posterior levanlado; d, cabeza hume-
ral desarticulada.

Vig. 5. Procedimiento de Larrey.— a b, primera incision ver-
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tical ; ¢ d, incision poslerior que parle de la primera; ¢ ¢, incision
anterior partiendo ignalmente de la primera.

Fig. 6. abed, herida que resulta de la amputacion por el

“método anterior; ¢, cavidad glenoidea y fragmentes del ligamento
capsular; ff, vasos axilares.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1.° Desarticulacion de la espalda. — Método de dos colga-
jos.— Procedimiento de Lisfranc (lig. 3 y 4).

1.7 tiempo. Estando sentado en una silla y sostenido el enfermo
segun conviene, aprosimasele el brazo al tronco dirigiéndolo al
mismo liempo aluera y hicia arriba. Colocindose el cirujano en el
lado de la espalda que debe desarticular, tratard de asegurarse por
medio del tacto, de la posicion del acromion y de la apdlisis cora-
coidea, cogiendo despues un largo cuchillo interdseo que tendrd
con la mano derecha. Si se opera en la espalda izquierda, la punta
del cuchillo ser introducida paralelamente al humero, en el lado
esterno del borde posterior de la axila, delante de los tendones de
los misculos gran dorsal y gran redondo ¢ escipulo-humeral. A
medida que se estd introduciendo el cuchillo se tendra cuidado de
inclinar el plano de la hoja de tal modo que formando con el eje
vaya & pasar la punta del instru-

de la espalda un éngulo de 35",
mento contra la cara posterior y esterna del humero & fin de ir &
parar en seguida debajo del acromion. En este momento se hace
egecutar al cuchillo un movimiento de bascula, en virtud del cual
se abaja su punta levantandose su mango , hasta formar con el eje
de la articulacion un angulo de 30 4 33". Contintiase introduciendo
la punta del cachillo en esta nueva direccion, y despues de haber
atravesado el articulo se viene & salir por delante de la clavicula en
un espacio triangular que existe entre el acromion y la apofisis co-
racoidea , estando limitado atrés por la elavicula misma. Introdu-
cido el cuchillo segun conviene, hicesele marchar por la punta de
su hoja sobre todo, de manera & contornear la cabeza del himero
y hacerlo salir de debajo la béveda acromial: cuando la hoja del
cuchillo ha llegado & tomar una direccion casi horizontal , el cirn-
jano coge el deltdides, lo levanta al mismo Licmpo que se esti
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alejando un poco el brazo del tronco, ¥ descendiendo el cuchillo &
pleno corte hasta el lado esterno del brazo, corta en seguida un
colgajo posterior de tres pulgadas de largo poco mas , el cual debe-
v4 ser levantado inmediatamente. En este primer tiempo se ha de-
bido cortar, al tiempo de formar el colgajo posterior, la parte
superior de la capsula , los tendones del gran dorsal, el grande y
pequeiio redondo y una porcion del deltdides.

2.9 (iempo. Como la cabeza del hiimero se aleja ficilmente de
la cavidad glenoidea despues de la division de las partes anlerior-
mente indicadas , el operador hard pasar la hoja del cuchillo por
detras de la cabeza del hiimero , costeard luego la cara inlerna del
hueso para formar el colgajo anterior, debiéndose comprimir al
propio tiempo la arteria humeral que s¢ encucnira en el espesor de
esle colgajo.

Cunando se desarticula la espalda derecha, se podra siempre ha-
cer uso de In mano derecha ; solamente se tendrd que proceder al
reyés para practicar la puncion , es decir, quese introduciri el cu=
chillo en ¢l tridngnlo elavicular indicado para hacerlo salir por de-
lante del borde posterior de la axila.

§ 2, Método oval. — Procedimiento de Larrey (fig. 5, 6).—
1.° Se practicard, cn el lado esterno de la espalda, una incision
vertical que comprenda la piel y todos los tejidos hasta el hueso,
y que partiendo del borde del acromion vaya descendiendo hasta
catorce 6 quince lineas debajo del nivel del cuello del humero;
9.0 practicanse despues dos incisiones oblicuas que partiendo de la
precedente y siendo la una anterior y la olra posterior, vengan a
cortar los tegumentos y las carnes de Ta pared anterior y posterior
de la Axila cerca de sus inserciones humerales; 3.° se echardn las
carnes a un lado , esto es, adelante y atrds, para descubrir el ar-
ticulo abriéndolo de un solo golpe de cuchillo al mismo tiempo que
se esth tirando ligeramente el hueso para separar su cabeza de la
cavidad glenoidea; &.° disléease el himero, y haciendo pasar el
cuchillo por detris se da fin 4 la operacion cortando las earnes que
corresponden al hueso de la axila y en las cuales se encuentra la
arteria axilar, que seri cogida y comprimida al mismo tiempo por
un ayudante. La herida que resulta de este procedimiento operato=
rio s una verdadera herida oval.
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LAMINA 23.

PESARTICULACION DE LOS DEDOS DEL PIE.
ANATOMIA.

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

Fig. 2. Ligamentos articulares de la cara dorsal del pie.—
a, a, ligamentos Libio-astragalianos anteriores; b, ligamenlo cal-
chineo-escafoideo interno; d, caleineo-astragaliano esterno ; e, liga-
mento astragalo-escafoideo superior; £, ligamento calcaneo-cuboideo
superior, ¢, g, g, ligamentos escafoideo-cuneiformes; h, liga-
mento cuboido-metatarsiano ; ©, %, ¢, ligamentos cuneo-melatar-
sianos; k, k,k, k, k, articulacion de los mietatarsianos entre
ellos y de las falanges con los metatarsianos; ¢, 7, 4, i, 1, ligamen-
tos laterales de las falanges.

Fig. 3. €orte horizontal de los huesos del tarso  Ligamentos
inler-articulares.

OPERACIONES,

Fig. & Desarticulacion del primero y tevcer dedo del pie. —
ab ¢ d, herida que resulta de la desarticulacion por el método
oval; e, cabeza del primer metatarsiano; £ g h, herida de la
desarticulacion por el método lamado de colgajos; ¥, cabeza del
tercer metatarsiano.

Fig. 5. Desarticulacion de los cinco dedos d la ver. —a bie,
forma y direccion de la incision que debe practicarse delante de la
cabeza de los metalarsianos.

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

Fig. 7. Herida que resulta de la anterior operacion a b ¢ d,
forma del congajo de la planta del pie.
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Vig. 8. Desarticulacion del primer melalarsiano. —a b ¢ d,
incision llamada de raquela.
Fig. 9. a b ¢, incision para practicar la desarticulacion del pri-
mer metatarsiano conservando el dedo pulgar (véanse las resec-
ciones).

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

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

Muchos eirujanos han propuesto en la desarticulacion del pul-
gar del pie (fig- 8), el levantar 6 resecar al mismo tiempo la ca-
beza del primer hueso metacarpiano 4 in de evitar la salida O Lumor
formado por aquella despues de la desarticulacion, contra el cual
roza luega el calzado del operado ocasionfndole esto dolores mas
& menos intensos , mas 6 menos desagradables. (Véanse las resec-
ciones tanto para este caso como para la amputacion de los meta-
tarsianos). -

§ 2. Desarticulacion de los cinco dedos juntos. — Método Ma-
mado de colgajos. — Procedimiento de Lisfranc (fig. 6, 7).—
1 © Abrazando el operador con su mano izquierda todos Tos dedos,
debera practicar , & beneficio de un cuchillo estrecho , una incision
semi-circular que se estienda (cualguicra (ue sea el pic en que se
opera) desde el lado interno del primer metatarsiano hasta el lado
esterno del quinto hueso del metatarso, pasando por delante de las
articulaciones de los dedos con el pie (fig. 5); 2. con la punta
del cuchillo abrira sucesivamente las articulaciones corlando los li-
gamentos que las unen ; 3.7 se hard pasar el cuchillo por debajo
de las falanges para venir 4 cortar cl colgajo plantar apleno corte.
(V. fig. 6).
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LAMINA 24.
DESARTICULACION TARSO-METATARSIANS.

ANATOMIA.

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

Afuera, el cuboideo, a, se articula con el quinto y el cuarto
melatarsiano , siguiendo una linea oblicua de afuera 4 adentro y
de atras adelanle. Esta linca se halla ligeramente corlada 6 inler-
rumpida , pues la arliculacion del cuarto metatarsiano esti mas
Lrasversalmente situada que la del quinto. A cosa de una linea 6
linea y media mas adelante, se encuentra la articulacion del tercer
metatarsiano con el tercer cuneiforme , b; & linea y media 6 dos
lineas mas atras se halla la articulacion del segundo metatarsiano
con el sezundo cunciforme, ¢. Finalmente , la articulacion del pri-
mer melatarsiano con el primer cuneiforme, d, se encuentra i
unas cuatro lineas delante de la anterior.

Esta disposicion general presenta a la atencion del operador
dos puntos esenciales : 1.° la estremidad interna de la articulacion
tarso-metatarsiana, situada & unas ocho ¢ nueve lineas delante de
una linea trasversal , e f, pasando por la estremidad esterna; 2.°
la estremidad posterior del segundo metatarsiano enelavada en una
muesca 0 encage formado por los tres cuneiformes, b, e, d, (la
pared interna de dicha muesca tiene cerca de cinco lineas de ancha
de atris adelante.

Los lizamentos dorsales cuboideo-melalarsianos y escafoideo-
melatarsianos (V. lam. 23) toman insercion & varios milimetros
detris y delante de Ia interlinea articalar , disposicion que permite
siempre la separacion de las superficies 6seas cuando les ligamentos
no se hallan divididos al nivel mismo de la interlinea articular.
Los ligamentos inlerdscos , mucho mas fuertes hicia la cara plan-
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tar que en la cara dorsal, son ordinariamente [Aciles 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 articulacion , presentan
una resistencia que necesita cierta maniobra particular para poder-
los dividir.

Para reconocer la articulacion es necesario : 1.° Seguir (en el
lado interno) con el dedo , de adelante atrds, el lado interno del
primer metatarsiano hasta el encuentro de una tuberosidad , g¢; 4
cosa de linea y media mas atris se halla la interlinea articular que
corresponde 4 la depresion 6 ligera hondura situada entre la tube-
rosidad, ¢, y la tuberosidad, &, del primer cuneiforme. Tambien
puede encontrarse la articulacion a catorce i quince lineas delante
de la salida del escaldides, 4.

2.° En el lado esterno: se seguira con el dedo, de adelante a
atris, el lado esterno del hueso hasta encontrar la tuberosidad, K,
de la estremidad posterior del quinto metatarsiano ; la articulacion
se encuentra inmedialamente detris: en algunos casos, esta estre-
midad posterior se prolonga un poco mas alli del articulo,

OPERACIONES.

Fig. 1. bis. Mdodo de Lisfranc.—abc, forma y direccion
de la incision que debe practicarse delante de los huesos del tarso.

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

Fig. 3. Maniobra operaloria” pava dividir la lave de la arti-
culacion.—a b ¢, arco de circulo que debe deseribirse con el
cuchillo para abrir ¢ cortar la llave de la articulacion ; d, segundo
metalarsiano; e, primer melalarsiano,

Fig. 4. a, arteria’ pediosa. El cuchillo, b, estd corlando el
colgajo plantar.

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

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

1.7 tiempo, — El enfermo se halla acostado en la supinacion
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teniendo el pie fijo en la rotacion hicia adentro. Valido de las
indicaciones analémicas que acabamos de senalar, asegirase ¢l ci-
rujano del sitio de la articulacion, abarea 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 indice 6 ¢l dedo medio contra la parte anterior
del borde interno de la articulacion tarso-metatarsiana. Esto con-
cluido, 4 beneficio de un cuchillo tenido en la mano derecha,
practica de afuera i adentro en la region dorsal una incision semi-
lunar & convexidad anterior, que pasando & unas siete lineas debajo
de la articulacion, divide los Lejidos hasta los huesos, viniendo 4
parar de este modo 4 las dos estremidades de la articulacion.

2.° tiempo.— Dirigiendo el eirujano la punta del cuchillo hicia
Ja estremidad esterna de la articulacion, penétrala recorriéndola
hasta el tercer cuneiforme. Al llegar aqui, dirige el cuchillo a cosa
de media linea adelante, y cortando casi trasversalmente llega de
este modo hasta el segundo melalarsiano; y esto concluido ataca
en seguida la articulacion del primer hueso del mismo nombre
(fig. 2).

3.7 tiempo. — Ahora, puoes, falta destruir la muesca que sirve
de encage a la cabeza del segundo melatarsiano en los huesos del
tarso. Para esto introduce el operador la punta del cuchillo entre
el primer euneiforme y el segundo metalarsiano, de tal manera,
que el corte del instrmmento vuello hicia arriba, se halle inclinado
de 45° en direccion de los dedos del pie. En esta posicion, le-
vanta el cuchillo en dngulo recto haciéndole recorrer todo el lado
interno de la muesca 4 fin de cortar el ligamento interdseo interno.
Esto hecho, retira ¢ saca el cuchillo yendo & dividir con la punta
los ligamentos dorsales posterior y esterno de la muesca.

§.° tiempo.— Despues de baber cortado lodes los medios de
union se apoya ligeramente la mano izquierda contra la punta del
pie para separar las superficies articulares , atacindose entre Lanto
de arriba & abajo y sucesivamente los ligamentos inlerdseos que
hayan quedado intactos. En fin, colocando el pie en una posicion
horizontal , acaba el cirujano la operacion dividiendo & pleno corle
los ligamentos plantares, despues de lo cual dirige 6 coloca el cu-
chillo debajo de la linea de los metatarsianos, evitando las tube-
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rosidades del primero y quinto de estos huesos. Ya no falla, pues,
sino cortar el colgajo plantar dandele dos pulgadas y tres d cuatro
lineas de largo en su parle inlerna, y una pulgada y las mismas
lineas en la parte esterna.
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LAMINA 25,

DESARTICULACION MEDIO-TARSIANA LLAMADA
DE CHOPART.

ANATOMIA.

Fig. 1. La articulacion medio-larsiana constituida atris por el
astrigalo, a, y el calcineo, b; adelante por el cubdides, ¢, y el
escafdides, d, presenla una linea articular trasversal contorneada
en § itilica euya convexidad anterior es interna , siendo esterna la
posterior.

La estremidad interna de la articulacion se halla 4 una pulgada
delante del maleolo Libial, g, y & dos lineas y media detrds de la
tuberosidad , h, del escaldides.

La estremidad esterna, i, se encuentra 4 cosa de siete lineas
detras de la tuberosidad, j, que presenta la estremidad poslerior
del quinto metatarsiano. Dicha estremidad corresponde & la salida
que forma el cubdides al tiempo de unirse con el caleineo, la cnal
salida esta situada en el borde esterno del pie, & una pulgada de-
lante del maleolo esterno, K.

La parte media de la articulacion se encuentra inmediatamente
aclante de la cabeza del astrigalo, que puede hacerse salir hacien-
do doblar fuertemente la punta del pie hacia abajo. En la parle
de afuera de esta salida se halla una ligera hondura depresible con
la yema del dedo, entre el astragalo, el cabdides y el caleinco:
debajo se encuentra pues la articulacion (Malgaigne).

Para recorrer el articulo, es menester conocer las diferentes
oblicuidades que presentan las superlicies articulares. El estilete, 4,
introducido enire el astrigalo y el escaldides indica la oblicuidad
que debe darse al corte del cuchillo cuando se ataca la articulacion
en su lado interno.

El estilete, m, introducido entre el calefineo y el cubdides al
nivel de la salida arriba indicada, hace ver igualmente la direccion
que debe seguir el corte cuando se abre el articulo por el lado
esterno.

e —
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Fig. 2. Una vez introducida en la articulacion por el lado in-
terno, la hoja del cuchillo deberh sezuir las sinnosidades de las
superficies dseas entre el astrigalo, a, y el caleineo , b; al principio
oblicua adelante, ¢, se hard volver perpendicularmente en, d.

Fig. 3. Cuando se opera en el pie derecho, la hoja ligeramente
oblicua, ¢, serd vuelta un poco, d, entre el calcineo, a, y el cu-
héides, b, en el caso de alacar el articulo por el lado esterno.

El ligamento interno que se halla en el eentro de la articala-
cion y que une los cuatro huesos juntos, deberd ser siempre cor-
tade con la punta del cuchillo en el momento que lo permila la
separacion de los huesos. Siendo de advertir que en los individuos
avanzados en edad suele 4 las veces encontrarse osificado, particu-
Jaridad que exige el uso de lasierra para dividirlo,

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

OPERACIONES.

Pig. %. Procedimiento ordinario.—a, b, ¢, forma y direccion
de la incision que se practicard delante del articulo.

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

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

Fig. 7. Procedimiento de M. Sedillot. a b ¢, forma de la inci-
sion anterior.

METODOS ¥ PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1.0 Desarticulacion medio-tarsiana ¢ de Chopart. (fig. #5).
—1.° Habiendo reconocido la articulacion valiéndose de los me-
dios arriba indicados , abarca ¢l cirujano la planta del pie conla
palma de la mano izquierda colocando el pulgar contra el lado
esterno de la articulacion | y el indice ¢ el dedo medio contra la
tuberosidad del escafdides ; 2. yendo desde el pulgar hicia el in-
dice que estd limitando la arliculacion, practicase una incision
dorsal semicircular que bajarh 4 cosa de siete lineas delante de la
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articulacion; 3.° despues de haber hecho tirar las carnes hicia ar-
viba, se cortaran los tendones restantes abriendo en seguida la
articulacion : sin perder de vista ladireccion de las superficies arti-
culares indicadas, se tendrd cuidado de cortar las fibras ligamen~-
Losas que unen el escafdides al astrigalo pero sin ensayar de pene-
trar en el articulo, que en cierto modo se halla cubierto por el
delgado borde del escaléides que se avanza sobre el astrigalo; 4.°
una vez abierta la articulacion y bien divididos todos los medios
de union hasta la cara plantar , se hace pasar de plano la hoja del
cuchillo por detris de los huesos,, y haciéndola deslizar debajo de
estos al propio tiempo que se habri dado al pie una posicion hori-
zontal , se ird cortando un colgajo plantar que debiendo ser bas-
tante largo tendra que estenderse 4 dos ¢ Lres lineas delante de
los huesos sesaméides; sin embargo ya se tendra cuidado de no
dar contra las salidas del escafdides, del cubdides y del primero
¥ quinto metalarsianos que se encuentran mas adelante.

2.° Procedimiento de M. Sedillot. (fig. 6y T).—Despues de
haber reconocido la articulacion valiéndose de los medios! ordina-
rios y sosteniendo el pie segun conviene , se praclicard una incision
trasversal que comenzando & algunos milimetros delante de la arti-
culacion caleineo-cuboidea, vaya & parar hicia el medio del ten-
don del musculo tibial anterior. En esle mismo punlo se princi-
piara una segunda incision oblicua de atris adelante y de afuera
adentro que pasara por el lado interno del pie 4 dos dedos detras
de la articulacion del primer metatarsiano con la falange del dedo
pulgar; esta misma incision sera continuada de dentro 4 fuera y
de arriba 4 abajo haciéndola ir 4 parar a la cara plantar del pie
al mismo punto donde se principié la primera incision 4 la cual se
reunira. A fin de favorecer la reunion inmediata de la herida, los
tegumentos plantares deberin ser cortados oblicuamente 4 espen-
sas del tejido célulo-grasoso que los cubre interiormente. Luego
despues disécase el colgajo interno hasta el tubéreulo del escafdi-
des, que sirve de guia para entrar en la articulacion; y desarticu-
lando en seguida por el método ordinario , se termina la operacion
cortando las carnes profundas al nivel de la incision plantar.
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LAMINA 26.
DESARTICULACION TIBIO-FEMORAL.

ANATOMIA,

Fig. 1. Articulacion tibio-femoral; cara anterior. a, f{émur;
b, rétula; e, tibia; e, peroné; g, ligamento lateral esterno;-f,
ligainento lateral interno ; d, ligamento rotuliano inferior.

Fig. 2. Corte vertical dntero-posterior que permile ver los li-
gamentos cruzados. a, fémur; b, tibia; ¢, rétula; 4, ligamentos
cruzades; e, arteria poplitea.

Esta articulacion ofrece & la atencion del operador algunas par=
ticularidades anatdmicas. El condilo interno del fémur desciende
cuatro 6 cinco lineas mas abajo que el esterno, siendo recibidos
uno y otro en las facetas céneavas que presenta la tibia; los carti-
lagos semi-lunares adherenles & la tibia completan la especie de
cavidad glenoidea destinada & cada condilo. La arteria poplitea
(Gg. 2, e) colocada en la muesea posterior que se halla en los dos
condilos, esta en contacto inmedialo con la cara posterior de la ar-
Liculacion.

Los medios de union son adelante , los ligamentos rolulianos
inlerior y superior ; en los lados, los ligamentos laterales esterno
¢é interno; atrds, el ligamento posterior. Ademis de estos medios
de union que deben llamarse esternos , dos ligamentos eruzados in-
terdseos (lig. 2, d) y muy resistentes mantienen en contacto las
superficies gseas, evilando asi el que deslicen demasiado en el sen-
tido dntero-posterior.

Para veconocer la articulacion es necesario asegurarse de la
posicion que ocupa la cabeza del peroné ; pues el lado interno del
articulo se halla & cosa de diez lineasmas arriba. El fémur preseula
en las caras laterales de sus condilos: dos tubéreulos euyo punto
mas saliente se percibe con baslante facilidad debajo de los tegu-
mentos ; pues bien, & diez lineas debajo se encuentran el uno y
otro lado de la articulacion. Finalmente, el borde inferior de la
rétula se halla de nivel con la articulacion.
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OPERACIONES.

Fig. 3. Desarticulacion de la rodilla.—Mdtodo lamado de
colgajo.—a b e, forma de la incision anterior.

Fig. 4. La misma operacion.—I4llase abierta la articalacion,
cortando el cuchillo el colgajo posterior ; ¢ b ¢, forma que debe
tener el colgajo.

Fig. 5. Desarticulacion de la rodilla.— Método civeular. —
a b ¢, seccion de la piel; d e, manguila de piel remangada, el cu-
chillo esth penetrando en la articulacion por su parte anterior.

Fig. 6. Desarticulacion de la rodills.—Método oval —Pro-
cedimiento de M. Baudens.—a b ¢, seccion oblicua de la piel;
d e, la piel levantada,, el cuchillo atraviesa la articulacion de ade-
lante 4 alrés.

METODOS ¥ PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

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

§ 2. Método circular. — Procedimiento de M. Velpeau.—1.°
Corlar circularmente la piel 4 tres 6 cuatro dedos debajo de lardtula
sin interesar los masculos; 2.° disecarla y levantarla conservando
lo mas posible el tejido celular grasiento que la cubre; 3.° mien-
tras un ayudante mantiene la manguita de la piel, haciendo doblar
la rodilla, aplica el operador contra el ligamentlo rotuliano el corte
del cuchillo que penetra de plano en la articulacion dividiendo los
tegumentos y dejando intactos los meniscos inter-articulares ; esto
hecho, terminase (de un golpe) por la seccion de los neryios, ya-
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sos y miisculos de la corva perpendicularmente 4 su direccion, al
nivel del borde de los legumentos remangados.

§ 3. Mdtodo oval.— Procedimiento de M. Baudens.— 1.° Tri-
zase con tinta una linea que partiendo de la cresta de la tibia A tres
dedos debajo del ligamento rotuliano, se dirigira oblicuamenle
atris de abajo 4 arriba hicia el espacio popliteo, terminandose &
dos dedos solamente debajo de una linea correspondiente al liga-
mento roluliano; 2.° siguiendo el cuchillo esta direccion para prac-
ticar la seccion de los tegumentos, se disecara despues la piel, y
remangandola se procede a la desarticulacion atravesando el ar-
ticulo de adelante 4 atrds, como en el método circular,

~ L0~
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LAMINA 27.
ARTICULACION DEL MUSLO.
ANATOMIA.

Fig. 1. A, hueso coxal , fosa iliaca interna; A', arteria femoral;
B, fémur; C, cabeza del fémor cubierla por el ligamento capsular;
d, espina ilfaca anterior y superior; ¢, espina iliaca anterior & in-
ferior ; f, espina del pubis; g, tuberosidad del isquion; b, peque-
o trocanter.

La articulacion coxo-femoral se halla constituida por la cavidad
cotiloidea y la cabeza del fémur; esta tiltima no es completamente
recibida en la cavidad cotiloidea , pero esta fija & ella por medio
de un ligamento capsular anche 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 toma in-
sercion en la espina iliaca anterior ¢ inferior y al rededor de la
cavidad coliloideo; para que se pueda hacer desprender ficilmente
la cabeza del fémur es necesario cortar dicho ligamenlo muy cerca
de sus ataduras coliloideas rasando circularmente el rodele cotiloi-
deo. El plan de la circunferencia del borde coliloideo mira un poco
oblicnamente adelante y abajo, resultando de aqui que la cabeza
del fémur esti mas cubierla atris que adelante, lo cual debe te-
nerse presente 4 fin de no ir mas alla del rodete cotiloideo cuando
se alaque el ligamento capsular en la parte de atras.

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

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

2.° Estando en pie el individuo , una linea oblicua gue vaya
desde la espina ilfaca anterior y superior hasta la tuberoidad del
isquion, atravesara la cavidad cotiloidea & la union de su tercio pos-
terior con sus dos lercios anteriores.
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3.° El borde anterior de la cavidad cotiloidea esta i quince 6
veinle lineas afuera de la espina del pubis.

%.° El eje de la rama horizontal del pubis , prolongado por una
linea ficticia, atravesaria la cavidad coliloidea en la union de su
tercio superior con el mediano.

5. El borde superior del grande (rocanterio se encuentra de
nivel con el tercio superior de la articulacion coxo-femoral.

Esta articulacion , superficial adelante , donde no esti cubierta
sino por las estremidades inferiores de los misculos psoas é iliaco
y por los vasos, se halla protegida adentro y alrds por una masa
considerable de musculos; en la parte de afuera la musculatura es
poco abundante.

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

OPERACIONES.

Fig. 2. Desarticulacion del muslo.— Método de colgajos. — El
cuchillo, penetrando de afuera 4 adentro, cortara el colgajo ante-
riora b c.

Fig. 3. La misma operacion. La mano de un ayudante, a, le-
vanta el colgajo anterior ; la cabeza del fémur, b, estd dislocada
y el cuchillo que se ve detras esti cortando el colgajo posterior;
¢, ¢, seccion de los vasos femorales.

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

Fig. 5. Lamisma operacion , pero siendo laterales los colgajos.
El cuchillo , @, ha sido introducido de manera que se puedan cor-
tar sucesivamente dos colgajos; el uno interno, b e f, y el otro
esterno, bed.

Fig, 6. Continuacion del mismo procedimiento. Despues de

14
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haber practicado los colgajos inlerno y esterno, no falta sino desar-
ticular el fémur, f.

METODOS ¥ PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Desarticulacion del muslo.—Método de un colgajo.—Pro-
cedimiento de M. Manec. — Colocado el enfermo segun conviene, y
suponiendo que sea el miembro izquierdo el que se va & operar , s¢
introducira el cuchillo en medio del espacio que separa la espina
iliaca del gran trocanterio , haciéndolo penetrar oblicuamente en
las carnes de arriba & abajo, y de manera 4 venir rasando la parte
anterior del cuello del fémur, haciéndolo salir 4 una pulgada de-
bajo y delante del isquion. En esta posicion , haciendo marchar
el corte del cuchillo hicia abajo y paralelamente al {émur , se cor-
tard un ancho colgajo anterior semilunar, y de cinco 6 seis pulga-
das de largo. En seguida levantari un ayudante el colgajo para
compeimir la arteria femoral contenida en su espesor; luego des-
pues , volviendo la punta del cuchillo héeia la articulacion, se divi-
dirh la cipsula 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 articulacion. Esto concluido, se colocard el miembro
en la abduccion para dislocarlo, despues de lo cual se hard pasar
el cuchillo por detras de la cabeza del fémur, cortando los restos
de la capsula y los tendones de los miisculos ghiteos. Atravesada
de este modo la articulacion, se termina la operacion cortando las
carnes verticalmente abajo , como si se praclicase una operacion
circular.

Este método de colgajos ha sido modificado de varias maneras:
Larrey y Delpech principian ligando la arteria antes de cortar el
colgajo anterior , 4 fin de evitar la hemorragia. MM. Plantade y
Ashmead practican el colgajo de la piel hicia las partes profundas.
M. Lenoir , despues de haber practicado el colgajo anteriormente,
corta circularmente las carnes atrds , y antes de abrir la juntura y
proceder 4 la desarticulacion. Lalouette y Delpech practican un
colgajo interno en lugar de uno anterior, con la diferencia que
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Lalouette forma su colgajo despues de- haber desarticulado y al
terminar la operacion , entre tanto que Delpech corta el colgajo
al principiar la operacion,, no desarticulando sino despues.

§ 2. Método de dos colgajos. — Procedimiento de M. Lisfrac,
con dos colgajos laterales (fig. B y 6), — El enfermo deberd estar
acostado en supinacion, colocindosele hicia el borde de la cama, de
modo que las tuberosidades isquidticas salgan ligeramente hicia
afuera , y que el miembro esté colocado en una posicion intermedia
de aduccion y de abduccion. En esta postura, despues de haber
reconoeido el lado anterior y esterno del articulo por medio de las
nociones analémicas arriba indicadas, se introdueird en dicha parte
esterna la punta de un fuerte y largo cuchillo de dos cortes diri-
giendo el inferior hicia el lado del gran trocanter. A medida que
ird penetrando la punta del cuchillo , se contorneari exactamente
la cabeza del fémur , al mismo tiempo que se inclinard el mango
hécia afuera y arriba, de suerte que forme con el horizente un
angulo de 50 4 55°. Penetrando el cuchillo siguiendo siempre esta
diveccion , vendrf 4 salir 4 muy pocas lineas debajo de la tuberosi-
dad isquidtica. En este instante, y 4 fin de faverecer la formacion
del colgajo , un ayudante estari echando hicia el lado esterno los
tejidos de la region posterior del muslo: y en esta disposicion,
observando siempre el cuchillo la misma direccion, y vuelto su
corte inferior hicia el lado del gran trocanter , se contorneard éste
mas como quien sierra que comprimiéndolo, despues de lo cual se
ird siguiendo el fémur para cortar un colgajo esterno , a be (fig. 6),
de unas dos pulgadas y media de largo.

Una vez practicado este primer colgajo , procédese & la forma-
cion del segundo; para esto, despues de haber echado hacia aden-
tro todas las partes blandas, introducira el operador su cuchillo
debajo de la cabeza del 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 eontorneara el cuello del fémur viniendo & salir , sin
tropezar con los huesos del bacinete , al dngulo posterior y superior
de la solucion de continuidad ; despues de lo cual se seguird el fé-
mur rasando este hueso y evitando el pequeno trocanter; esto con-
eluido , practicase el colgajo interno, d e (fig. 6), que deberd tener
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unas dos pulgadas y media, 6 algo mas, como el colgajo esterno.

Levantando los colgajos despues de haber ligado las arlerias,
el cirujano cogera el fémur con la mano izquierda, dirigiendo el
corte del cuchillo perpendicularmente al lado interno de la cabeza
de este hueso, y cortando perpendicularmente tambien el ligamento
capsular sin ensayar de penetrar en la articulacion. Una vez abierto
el articulo, terminase 1a desarticulacion dividiendo las fibras y al-
gunas porciones musculares que hayan quedado intactas.

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

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

DE LA CONTINUIDAD DE LOS MIEMBROS.

LAMINA 28.
AMPUTACIONES PRACTICADAS EN EL FIE Y EN LA MANO.

OPERACIONES.

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

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

Fig. 3. Amputacion de los cualvo ultimos metacarpianos.—=
Método cireular; @, a, tiras de lienzo pasadas entre los huesos 4
fin de echar hicia arriba las carnes , entre lanto que la sierra estd
operando la seccion sucesiva de los huesos.

Fig. 4. Amputacion de los melatarsianos. — Método de calgajo
plantar; tiras pasadas entre los huesos como para la amputacion de
los metacarpianos.

Fig. 5. El mismo procedimiento. Operacion terminada; a b c,
forma del eolgajo plantar.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPEBRATORIOS.

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

§ 2. Amputacion de un melacarpiano y del dedo que le corres-
ponde.—Xn este caso conviene poner en uso el método oval , del
mismo modo que si se tratase de la desarticulacion. Con sola la
diferencia, que cuando se halla ya descubierto el hueso hasta el
punto donde quiere cortarse,, se pasa por detris de ¢l una compre-
sa G delgada tablilla de madera 6 carton, con el fin de alejar las
carnes y de protegerlas contra la accion de la sierra. La seccion
del hueso deberh practicarse con una pequena sierra y en direccion
oblicua de arriba 4 abajo y de fuera 4 adentro cuando se opera en
el segundo, é indiferentemente adentro 6 afuera cuando se trata
del tercero y cuarto metacarpiano. Respecto del metacarpiano de]
pulgar, no siendo necesaria la seccion oblicua , practicase esta per-
pendicularmente al hueso, como en las demds falanges. Cuando se
opera en el tercero y cuarto metacarpiano aisladamente, es muy
dificil ¢l hacer maniobrar la sierra en el caso de poner en uso el
método oval. Para obviar 4 este inconveniente M. Velpeau corta
el hueso con las tlijeras de Liston, y la esperiencia ha hecho ver
que esta espeeie de seccion no influye nada contra la cicatrizacion.

§ 3. Amputacion simultdnca de los cuatro wltimos metacarpia-
nos (fig- 3).—Se practicard en la palma de la mano un colgajo
palmar , dirigiendo la operacion del mismo modo que en la desarti-
culacion de los cuatro tiltimos dedos juntos. (V. lim, 20, fig. 2.)
Despues se disecaran los misculos y hasta el periostion de los hue-
sos con un bisturi estrecho pasando en seguida entre los espacios
interdseos, una compresa dividida en cinco tiras 6 vendas para pro-
teger las carnes contra la accion de la sierra.

§ 4. Amputacion de un metatarsiano separadamente y del dedo
que le corresponde.— Aqui se siguen las mismas reglas indicadas
para los metacarpianos, es decir, que se principia la operacion como
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si se operase la desarticnlacion del metatarsiano ; solamente , en lu-
gar de llegar hasta cerca de la articulacion, no se diseca el hueso
sino hasta el punto donde se le quiere serrar. En eslos casos el mé-
todo oval es el mas conveniente y el que mas generalmente se usa:
Cunando se opera en el primero y quinto metacarpiano, se serrard
¢l hueso oblicuamente , de manera, que la oblicuidad mire al lado
del metatarsiano veeino, y por consiguiente, para evitar que la
punta del hueso no hiera los tegumentos.

§ B. Amputacion simulldnea de todos los metatarsianos (fig. &
y 5). — En primer lugar se corta un colgajo plantar como en la
amputacion de Chopart , luego se reunen las dos estremidades de
la base del colgajo por medio de una incision semicireular , que pa-
sando por la cara dorsal del pie vaya & dividir la piel y los tendo-
nes estensores , & muy pocas lineas mas abajo del punto donde debe
practicarse la seccion de los huesos. En fin, retirando la piel hacia
arriba, procédese 4 la minuciosa denudacion de los huesos con un
bisturi estrecho, operando despues la seccion simultinea de todes
los huesos, yendo desde el empeine hicia la planta del pie.
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LAMINA 29.

AMPUTACIONES DEL ANTEBRAZO Y DEL BRAZO.
OPERACIONES,

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

Fig. 2. La misma operacion. — 3.7 fiempo. —a, compresa en
tres tiras que , pasada entre los huesos, sirve para retirar 'y prote-
ger las partes blandas conlra la accion de la sierra.

Fig. 3. Amputacion del brazo izquierdo. — Método circular.—
Procedimiento ordinariv. —a, mano de un ayudante levantando
las earnes mientras que el operador con un cuchillo, b, acabala
seceion de los miseulos profundos.

Tig. 4. Vista del munion despues de concluida la operacion ; a,
vasos; b, himero.

Fig. 5. La misma operacion.—Mdtodo de dos colgajos.— Pro-
cedimiento de M. Velpeaw.—La operacion estd acabada; a, colgajo
interno; b, colgajo esterno,

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

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

1.7 tiempo. — Practicar una incision circular que comprenda la
piel v el tejido celular sub-cutineo hasta la aponeurosis. Dividir 6
disecar las parles fibrosas levantando la piel en forma de manga,
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4 menos que la retraccion sea muy ficil. En el caso de ser el miem-~
bro voluminoso y de forma cénica , serd menester cortar lateral-
mente la piel & fin de poderla remangar.

2.° tiempo.— Dividir circularmente los miisculos 4 pleno corte
comprimiendo, serrando y siguiendo el rededor de la manguita de
la piel. Como los miseulos profundos, colocados en el intervalo de
los dos huesos del antebrazo , no pueden ser comprendidos en esta
incision , es necesario, para ello, volver la punta del cuchillo hicia
el espacio interdseo, cortando alli cuantas carnes se encuentran.
La punta del cuchillo serd dirigida en primer lugar hicia la cara
dorsal del radio, y despues de haber penetrado en el espacio interd-
sep, se contorneara el radio para volver al espacio interdseo palmar
donde han quedado todavia por cortar algunos restos musculosos.
De este modo, pues, sera practicada la incision lamada de 8 de
guarismo, que es la que se usa en la amputacion de los miembros
que presentan dos huesos. (V. Amputacion de la pierna, lim. 30,
fig. 2 y 2 his.)

3.1 tiempo.—Una compresa hendida ¢ dividida en tres tiras serd
introducida en el espacio interdseo para mantener levantadas las
carnes. Luego, limitando con la ufia la parte de los huesos en que
hace alto la denudacion , trazard el operador la via que debe se-
guir la sierra principiando por el radio y luego por el cibito. Para
trazar la primera direccion de la sierra se principia muy poco &
poco apoyando contra la parte que corresponde al mango del ins-
trumento, pero en seguida que habra penetrado la sierra, se hara
maniobrar ésta 4 discrecion, de tal modo , que el hueso cuya arti-
culacion es maévil, como el radio, sea serrado el primero , teniendo
cuidado de ir poco & poco y de apoyar ligeramente contra la sierra
en el momento de llegar al fin de la seccion del ciibito.

4.% tiempo. — Liganse las arterias , que son: la radial, las in-
teréseas anterior y posterior y la cubital. Bajando luego la piel
disponese de manera que pueda obtenerse una cicatriz trasversal.

En el caso de no ser aplicable el método civeular, podra elegirse
entre los demas , que son: 1.° El método de colgajos; 2.° el mé-
todo oval, En el método de un solo colgajo, por el proceder de
Gracfe, se corta el colgajo en la parte anterior del antebrazo. Si-
guiendo el procedimiento de Fermale, que aconseja cortar dos col-

15
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gajos , uno anterior y otro posterior, se espone a ver salir las estre-
midades dseas en los dos dngulos de la herida. El método oval de
M. Baudens no ofrece tampoco, dicen, suficientes ventajas para
adoptarlo como mélodo general. Mas yo creo que este es el que se
debe preferiv, fundindome en los casos que he observado en las
salas de dicho profesor.

§ 2. Amputacion del brazo.—Metodo civcular.—Procedimiento
ordinario (fig. 3 y 4).— Mientras un ayudante estd manteniendo
el brazo separado del Lronco easi en dngulo recto, armado el ciru-
jano con su euchillo, y colocado afuera del miembro , procederd &
la operacion conforméndose & Tas reglas siguientes:

1.7 tiempo.— Cortar circularmente la piel y el tejido celular
stb-cutineo hasta la aponeurdsis. La retraccion de la piel es tan
fieil, que la simple traccion con la mano del ayudante es suficiente
en general para obtenerla.

2.° tiempo. — Una vez obtenida la traccion de la piel, ecortara
el eirujano circularmente, siguiendo la primera incision de la piel,
lodas las carnes hasta el hueso apretando y serrando. El ayudante
estd operando al propio tiempo la retraccion de la piel, y por medio
de una segunda incision se dividen los misculos profundos tan arri-
ba como se pueda, circunseribiendo 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.

3.7 tiempo.— No falta sino pasar la compresa hendida al rede-
dor del hueso, despues de lo cnal se sierra ¢l hiimero. Las arterias
que deben ligarse son la braquial y a las veces algunos ramos cola-
terales, sobre lodo cuando se practica la amputacion un poco arriba.

Meétodo de colgajos.— Segun los casos pueden practicarse dos
colgajos, uno anterior y olro posterior . ¢ bien dos colgajos latera-
les, M. Velpeau prefiere este tltimo método, pero Blandin , Roux
¥ olros siguen el primero.
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LAMINA 30.
AMPUTACION DE LA PIERNA.

OPERACIONES.

Fig. 1. Amputacion en el punto de eleccion.— Método circular.
—Procedimiento ordinario.—a b ¢, incision eircular practicada en
Tos tegumentos; d, manguita de piel levantada. Colocado el eirnja-
no adentro del miembro y armado con un cuchillo de dos cortes,
comienza la ineision de los nuisculos.

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

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

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

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

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Amputacion de ln pierna en el lugar de eleccion, esto es,
d dos 6 tres dedos debejo de la tuberosidad de Ta tihia. — Procedi-
miento ordinario (fig. 1, 2, 2 bis y 3). — Acostado el enfermo,
ge le sacard la pierna fuera de la cama haciéndola sostener por dos
ayudantes; y cogiendo el cirujano un cuchillo de dos corles se co-
Iocard en la parte de adentro del miembro , procediendo & la ope-
racion del modo siguiente:
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1. tiempo. — Se dividira circularmente el espesor de la piel y
del tejido celular sub-cutineo, comenzando la incision en la cresta
de la tibia y completindolo sin descansar. Sin embargo, bien po-
drd sin inconveniente alguno verificarse en dos veces. Despues de
la incision , los Legumentos se contractan arriba, pero no suficien-
temente, de suerle que el cirujano debe disecar la piel en una
estension de pulgada y media poco mas 6 menos, levantiandola en
forma de manguita.

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

3.7 tiempo. — Practlicase una incision en forma de 8 de gnaris-
mo al rededor de los huesos para cortar las partes musculares pro-
fundas. He aqui el modo de verificar este tiempo de la operacion
(fig. 2): el cuchillo de dos cortes es dirigido primeramente hicia
la cara esterna del miembro, y apoyindolo luego contra ¢l perond,
hicesele penetrar en el espacio interdseo; ¢, corla las carnes contra
la tibia, @, y contra la cara interna del peroné, b, de modo que
el cuchillo viene & parar en d. Entonces (fig. 2 bis) dirigese el
cuchillo abajo, primeramente contra la cara esterna del peron,
haciéndolo penetrar despues en el espacio interdseo, ¢, para obrar
contra el peroné, b, y la tibia, @, y salir por fin en d. Para pro-
teger las carnes se pasard la compresa hendida del modo arriba
indicado.

4.° tiempo. — Habiendo dejado el euchillo para coger la sierra,
limita el cirujano con la una el punto donde ha sido desnudada la
tibia; y principiando a serrarla poco a poco, segun queda dicho,
levanla luego la muneca para obrar al propio tiempo sobre el pe-
roné , que deberd ser completamente serrado antes que la tibia,
por la cual deberd concluir. Las arterias que habrd de ligar son
(fig. &): la tibial anterior , la tibial posterior y la peronca, y al-
gunas veces varios ramos de las arlerias gemelas.

Reflexiones. — M. Roux recomienda se sierre el peroné mas ar-
riba que la tibia, 4 fin de evitar que sobresalga del mufion. Varios
cirujanos con dicho profesor sierran de un golpe el 4ngulo anterior
de la tibia. Sanson practica esta seccion oblicua en todo el Jado
interno de la tibia. Sabatier aconseja se prolongue la incision de los
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tegumentos un poco oblicuamente hasta detris de la pantorrilla ; en
razon @ que los misculos se contractan mucho mas en este punto
que en los demas ; y como la piel sigue el mismo moyimiento , re-
sulta de aqui que despues de la operacion la incision es circular.
Respecto de la amputacion de la pierna en el punto de eleccion,
existen todavia los métodos de un solo colgajo, de dos, y el méto-
do oblicuo 11 oval, & los cuales se puede recurrir en los casos par-
ticulares en que no puede ponerse en uso el método ecircular. Sin
embargo, el procedimiento de M. Sedillot me parece muy venta-
joso bajo muchos conceptos. Reasumamos, pues, en dos palabras
la manera de practicar esta operacion. A cuatro dedos debajo de la
tuberosidad de la tibia se introduce la punta de un cuchillo de dos
corles hasta dar con el peroné; rasando luego la cara esterna de
este hueso , y tirando el operador con su mano izquierda hicia
afuera todas las carnes de la pantorrilla, 4 medida que el cuchillo
va penetrando , inelinelo hécia atris rasando siempre la cara poste-
rior del peroné, y haciéndolo salir por detrds perpendicularmente
al punto por donde ha entrado. Llamemos 4 esto el primer tiempo
de la operacion. El segundo consiste en la formacion de un peque-
no colgajo oval esterno, que debera contener la mayor parte posi-
ble de las carnes de la pantorrilla: en seguida se practica una in=
cision circular y mejor un poco muy poco ovalada inferiormente,
v contractandose los tejidos hicia arriba, lo cual favorecerd el
operador con su mano izquierda, se circunseribird la tibia y peroné
disecando lo menos posible la piel, despues de lo cnal se cortara el
periostion en la parte donde deben serrarse los huesos. Hasta aqui
todavia no se ha abierlo ningun vaso. Ahora se introduce el cuchi-
llo en el espacio interdseo, 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 4 la seceion
de los huesos primero en la cara interna de la tibia, oblicuamente
de arriba & abajo; y despues de abajo arriba, de manera que pue-
da formar una profunda muesea que evitando el dngulo dseo que
resulta en el método circular ordinario , evila por consiguiente la
ulceracion , y & 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 4 este accidente. Una vez practicada
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la'muesea en’ la cara interna y cresta de la tibia, se aplica la sierra
contra la cara esterna del peroné y la tibia, concluyendo la seccion
de estos huesos como de ordinario.

El 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 muion , machisimo mas ventajoso que en los deméis procedi-
mientos.

Esta operacion no la he visto descrita en ninguna parte, aun-
que segun se me ha dicho , M. Sedillot la ha publicado no s¢ dén-
de. Pero hoy mismo (25 de Julio de 18%48) la he visto practicar por
¢l Dr. Marmy , antiguo diseipulo 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 [ue completamente curado en
diez y seis dias.

En esla descripcion no he hecho, pues, sino medir los movimien-
tos, por decirlo asi, del profesor que acaba de practicar la operacion.

§ 2. Amputacion de la pierna en la parte inferior debajo del
punto de eleceion. — Procedimiento de M. Lenoir (fig. 5). — Colo-
candose el cirujano adentro del miembro practica & dos pulgadas,
poco menos , debajo del punto donde deben serrarse los huesos,
una incision circular que comprenda la piel y el tejido celular sub-
cutaneo. Luego despues se practica, delante de la incision circular,
una otra incision vertical que , siendo ignalmente larga que la pri-
mera , ird costeando la cresta de la tibia. Las dos especies de col-
gajos auriculares (ue resultan de esta incision , son disecados hasla
la parte posterior; de suerle que levantndolos se obtiene una man-
guita abierta por delante , cuyo borde adherente y remangado es
dirigido oblicuamente hicia atris.

Dirigiendo Inego el euchillo hicia los muisculos , dividelos hasta
los huesos siguiendo el borde oblicuo de la piel remangada para
cortar las carnes que se hallan en ¢l espacio interoseo , introdicese
en é1 el euchillo como de ordinario; y una vez divididos los mus-
culos hasta el periostion , se pasa la compresa hendida por dicho
espacio , procediendo 4 serrar los huesos.
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LAMIMA. 31.
AMPUTACION DEL MUSLO,

OPERACIONES,

Fig. 4. Metodo circular. — Procedimiento ordinario. — La ma-
no de un ayudante , @, comprime la arleria femoral; b ¢ d, inci-
sion circular dé los tegumentos.

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

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

Fig. 4. Método de colgajos. — Procedimiento de M. Sedillot. —
a, primer colgajo levantado ; el cuchillo, b, oblicuamente intro-
ducide , corta un segundo colgajo siguiendo la linea e d.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

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

1.7 tiempo. — Cortar cireularmente la piel tan abajo como sea
posible encima de la rodilla y a cuatro 6 ¢inco dedos debajo del
punto donde debe serrarse el hueso. Una vez incisa la piel en todo
el rededor del miembro , serd retirada hicia arriba por un ayndante
al mismo tiempo que el cirujano ird 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 msculos superfi-
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ciales , y al nivel de su retraccion , dividense en seguida ecivcular-
mente los miisculos profundos hasta el hueso, y tan exactamente
como sea posible; en fin, pisase despues la compresa hendida para
proteger las carnes , serrando el hueso como al ordinario (fig. 2).

3.7 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 serin dispuestos de modo que sea des-
pues oblicua la cicatriz.

Para la amputacion del muslo mencionemos de paso los méto-
dos de colgajos y oval, & los cuales se podrd recurric en cierlos
casos particulares.
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LAMINA 32.

RESECCIONES QUE SE PRACTICAN EN EL MIEMBRO
SUPERIOR.

OPERACIONES.

Tig. 1. Reseecion de la articulacion de la mufieca. — Procedi-
mienfo de M. Velpeau.—a, b, ¢, d, colgajo cutineo cuadrilate~
ral cortado en la cara posterior de la articulacion radio-carpiana.

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

Fig. 3. Reseccion de la articulacion del codo. — Procedimiento
de M. Moreau. — @, mano de un ayudante que levanta el colgajo
cuadrilateral disecado de abajo 4 arriba para descubrir la articula-
cion en su cara posterior ; b, tablilla debajo de la estremidad infe-
rior del hiimero mientras se practica la seccion del hueso con la
sierra , ¢ (*).

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

Fig. 5. Estirpacion del radio. —a, b, grande ineision practi-
cada en el lado esterno del antebrazo para llegar hasta el radio; e,
mano izquierda del cirujano levantando la estremidad inferior del
radio , mientras que con el bisturi, d, tenido en la mano derecha,
estd operando la desarticulacion ; ¢, arteria radial acompanada del
neryio del mismo nombre.

(*) M. Baudens ha practicado varias veces esta operacion con el mayor éxito.
A primeros de Marzo de 1848 la practicd en un herido de Febrero que murio des-

pues de infeecion purolenta,

16
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METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Rescccion de la articulacion melacarpo-falangiana. — Se-
gun los casos , se practica la ablacion de Ia cabeza del hueso meta-
carpiano, de la estremidad de la falange 6 de eslas dos parles dseas
ala vez.

Desde el medio de la cara dorsal del hueso metacarpiano, se

| hace partir una incision oblicua que principiando 4 unas siete li-
neas mas alli del punto donde se guiere practicar la seccion del
| hueso, vaya & parar & la comisura del dedo, Esto concluido, se
traza una segunda incision , semejante & la primera , que dirigi¢n-
dose hicia la otra comisura , circunseribird de este modo un colgajo
en forma de V, 4 base inferior. Despues de haber disecado y le-
qantado el colgajo , se echard 4 un lado el tendon estensor sin cor-
tarlo , separandolo lateralmente de los misculos interdseos. Luego
despues se abrird la articulacion atacando los ligamenlos laterales
con precaucion , 4 fin de no herir los tendones flexores. Dislocase
en seguida la falange hicia atrds , cireunscribiendo cuanto se pueda
las partes enfermas. Esto hecho , se practica la seccion del hueso 6
de su cabeza con las pinzas de Liston, 6 & benelicio de una peque-
fia sierra , teniendo cuidado de poner antes debajo del hueso una
tablilla de madera 6 de carton bien fuerte , para proteger las par-
tes blandas. Cuando se pone en uso este procedimiento para el in-
1 dice G el dedo pequeno, scra mas ventajoso formar el colgajo en el
lade libre del dedo , & fin de no dejar a descubierto el tendon es-

Lensor,

§ 2. Estraccion de la primera falange. — MNM. Velpeau y Roux
han practicado en el pulgar esta operacion con el mayor éxito , ha-
biendo conservado la falangita sus movimientos: tambien podra
ponerse , pues, en uso en los demds dedos de Ta mano. Al efecto
se trazara en la cara dorsal de la falange una incision que , comen=
zando 4 unas siete lineas encima de la articulacion metacarpo-falan-

. giana, vaya a parar a tres lineas debajo de la articulacion de la
primera falange con la segunda. Diséease la piel echando & un
lado el tendon flexor ; entrando despues en la articulacion metacar-
piana , para lo cual se cortarin los ligamentos laterales y el glenoi-
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deo , sin interesar 6 herir los flexores. En seguida se disloca hicia
arriba la falange al mismo tiempo que se esta disecindola , y que
se acaba su estraceion abriendo su articulacion inferior.

§ 3. Reseccion de los huesos metacarpianos. —1.° Practicase
una incision longitudinal ¢ crucial en la cara dorsal del metacar-
piano que se quiere operar: los tendones estensores son echados &
un lado; 2.° dividense lateralmente los miseulos interdseos, y se
abre la articulacion carpo-metacarpiana, segin sea la parvie del
hueso que se va & operar, es decir, que en el caso de ser la mitad
superior del hueso metacarpiano la que se quiere estraer , se abrird
la articulacion earpo-metacarpiana, y en cl caso de ser la inferior,
la metacarpo-falangiana; 3.° despues de haber protegido , segun
conviene , las partes blandas por medio de una pequena y larga
compresa pasada por debajo de los metacarpianos , practicase la
seccion del hueso con las pinzas 6 fuertes tijeras de Liston , ¢ hien
con la sierra de cadena; 4.° concluida la reseccion , se levanta de
adelante atras el fragmento del hueso serrado, acabando de sepa-
rarlo de las partes blandas.

Cuando la ablacion tiene lugar en el primero 6 quinto hueso
del metaearpo , esta indicado practicar la reseccion oblicuamente,
4 fin de evitar la salida angulosa que resultaria forzosamente de la
seccion perpendicular del hueso (1im. 28, fig. 2).

§ %. Reseccion de la articulacion de lo muneca. — Segun los
casos , puede estirparse la estremidad inferior del radio solo , del
ciibito, ¢ bien de las estremidades carpianas de los des huesos
alavez.

1.° Reseccion de la estremidad inferior del cubito (lam. 32,
fig. 2). — Estando fuertemente vuelta hicia afuera la mano, se
practica en el borde interno del cdbito una incision longitudinal
que se terminard inferiormente por una incision trasversal segun
Ia diseccion del dorso de la articulacion. Disécase con cuidado el
colgajo triangular, @, que resulta de-dichas incisiones ., y desnu-
dando el hueso , b, con el bisturi, sera desarticulado separando los
tendones y evitando los vasos. Esto hecho , se pasa una tablilla , ¢,
debajo de la estremidad del hueso, practicando en seguida la
seecion con una peguena sierra, d.

2.° Reseccion de las estremidades inferiores del radio y del ci-
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bito d la vez (14m. 32, fig. 1).—1.° Colocada la mano en la pronacion
y apoyada contra un plano sélido, se practican dos incisiones lon-
gitudinales siguiendo los bordes del radio y del edbito, a, b. —
Lstas dos incisiones serdan despues reunidas en la cara posterior de
la muiieca por medio de una incision trasversal, b, ¢; 2.° disecan~
do la piel se obtendri un colgajo cuadrilateral, que serd vuelto
atras de abajo arriba contra el dorso del antebrazo; 3.° se proce-
dera en seguida & la desarticulacion separando con cuidado los
huesos de las carnes que los cubren , y particularmente las arterias
radial y cubital situadas adelante; 4.° se colocard una tablilla 6
fuerte carton debajo de los huesos para proteger las partes blandas
mientras se sierren los dos huesos 4 la vez.

El procedimiento de M. Dubled se compone solamente de dos
incisiones longitudinales en el radio y el etbito. Por medio de la
incision interna se estirpa el cibito, despues se pasa al radio, prac-
ticando la desarticulacion y reseccion 4 beneficio de la incision
eslerna.

M. Roux anade & las dos incisiones longitudinales de M. Du-
bled dos otras trasversales, que desde el dorso de la muineca se
avanzan hasta el borde del paguete formado por los tendones es-
tensores. Las dos incisiones Lrasversales quedan de este modo se-
paradas por una porcion de piel correspondiente al medio del dorso
de la mufieca,, que esti protegiendo los tendones eslensores.

M. Velpean reune las dos incisiones longitudinales de M, Du-
bled por medio de una otra Lrasversal practicada encima de la ar-
ticulacion de la muneca. De este modo resulta un ancho colgajo
cuadrilateral & base inferior que se diseca, echindolo atris de
arriba abajo: por lo demis, la operacion se practica del mismo
modo que hemos indicado.

§ 5. Reseccion de la articulacion del codo. —Segun 1o exija el
caso pueden estirparse los tres huesos que forman la articulacion
hiimero-cubital, & bien los dos ¢ el uno solo como lo acaba de
hacer M. Baudens con el olécranon de un herido de Febrero, cuya
interesante observacion hemos publicado en nuestra recopilacion
clinica de los hospitales de Paris.

1.° Reseecion de la estremidad inferior del Tnpmero (lim. 32,
fig. 3 y 4).— Procedimiento de Moreau.—1.° Haciendo doblar
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un poco el brazo de manera que la cara posterior de la articulacion
mire al lado del operador, se practicarin en los lados del hiimero
dos incisiones longitudinales que, partiendo del epicondilo 4 fuera,
y de la epilroclea adentro, se prolongarin hasta tres pulgadas y
algunas lineas mas arriba; 2.° reuniendo luego estas dos heridas
pormedio de una incision trasversal que divida la piel y el triceps
braquial,, inmediatamente encima del olécranon, se obtendri un
colgajo cuadrilateral que, despues de disecado de abajo arriba,
serd mantenido por un ayudante, a (fig. 3); 3.° esto concluido se
separan con precaucion los huesos de las carnes vecinas y particu-
larmente del nervio cubital , que despues de haberlo sacado de su
vaina fibrosa, se le echard 4 un lado estando mantenido adentro
por un ayudante ; 4. habiendo denudado el hueso con cuidado , se
introducira entre é1 y las carnes una tablilla 6 fuerte carton, b, 6
bien una planchita de metal para proteger las partes blandas mien=
tras se practica la seccion del himero con una sierra ordinaria, ¢
(fig- 3); 5.° destruyendo sucesivamente las adherencias del hueso
y abriendo la articulacion de atris adelante, se estraer en seguida
la porcion dsea que se acaba de serrar.

2.° Reseccion de la estremidad superior de los huesos del anfe-
brazo. —El procedimiento de Moreau puede ser puesto en uso
prolongando Ia incision lateral esterna 4 lo largo del radio hasta el
punto donde se quiere practicar la seccion del hueso. Luego des-
pues se separa el radio del edbito y de las demés partes blandas;
pasase, como de ordinario, una tablilla 6 compresa por debajo del
hueso para proteger los tejidos vecinos contra la accion de la sierra;
y concliiyese por la seccion del radio teniendo cnidado de conser-
var la mayor parte posible de sus inserciones al triceps braquial.

En el caso de practicar la reseccion del cibito, se le pone 4
descubierto del mismo modo prolongando la incision lateral in-
terna. El procedimiento es el mismo que el que acabamos de indi-
car para el radio, y si la operacion lo permile, se conservara la
insercion del braguial anterior,

3.¢ Estirpacion del radio (laim. 32, fig. 5).—1.° Practicase en
el lado esterno y anterior del radio una incision longitudinal , @ b;
dividiendo sucesivamente la piel y las carnes para descubrir el hue-
s0; 2.% despues de haber denudado bien el hueso, se pasa por de-
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tras de &1, hicia el medio de sn anchura, una sierra de cadena &
bien una tablilla para proteger las carnes en el caso de servirse de
una sierra ordinaria; 3.° sepirase en seguida cada fragmento del
radio, desarticulandolo inferior y superiormente, y no perdiendo
nunca de vista los vasos y nervios vecinos.

§ 6. Reseccion de la articulacion escdapulo=humeral. —1.° Mé-
tode por simple incision. — Procedimiento de M. Baudens. —Se
practicard en el borde anterior del misculo deltéides una incision
vertical que comience debajo de la apofisis coracoidea. Luego, en
cada uno de los angulos de la herida del deltéides, se practica una
incision trasversal que divida las fibras del misculo sin tocar la
piel. Este desbridamiento de través tiene por objeto ocasionar
la separacion de los labios dela herida y por ello de hacer mas
facil la abertura de la cipsula fibrosa, cosa necesaria para poder
sacar afuera la cabeza del himero. Este método lo acabo de ver
poner en practica 4 M.7Baudens en cnatro heridos de la terrible
revolucion de Junio; pudiendo asegurar, que hoy, 12 de Julio y
15 de las operaciones, esceplo el tltimo que fue operado anteayer,
todos estos operados, digo, siguen perfectamente. En nuestra cli-
nica de los hospitales de Parfs hablaremos & su tiempo sobre la
beneficiosa influencia del hielo & que debe atribuirse en gran parte
tan admirable resultado en cuatro resecciones de toda la cabeza
del himero.

Procedimiento de M. Malgaigne.—8Se practicara igualmente
una incision vertical en el deltdides, pero mas afuera que en el
método de M. Baudens. Esta incision serd practicada enfrente del
apice del tridngulo edraco-clavicular haciéndola subir hasta la mis-
ma sumidad de este tridngulo. De un solo golpe de bisturi se cor-
tard hasta el hueso, no solamente la piel sino el misculo y la cip-
sula. Esto hecho, la articulacion se encuentra abierla adelante y
en la parte superior hasta cerca de la cavidad glenoidea. La sepa-
racion de los labios de la herida , siendo muy ficil, permite el ma-
niobrar libremente con el cuchillo, pudiendo hacer salir la cabeza
del hueso fuera de la cavidad glenoidea para practicar su reseccion
4 beneficio de la sierra de cadena ¢ bien de la ordinaria.

2.° Mdlodo de colgajos.—Generalmente se practica un solo
colgajo como si se operase la desarticulacion del hombro, Moreaw
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¥ Manne hacen un colgajo cnadrilateral : el primero 4 base inferior
y el segundo & base superior. Morel corta un colgajo semilunar
a base superior. Malgaigne aconseja se practique el colgajo lateral
y posterior siguiendo el método de Lisfranc para la desarticulacion
del hombro, ele. Una vez practicado el colgajo, se abre la articu=
lacion , cogiendo el hueso para sacarlo hicia afuera, pero sin per-
der de vista los vasos, ni los nervios. La reseccion se verifica luego
con la sierra, del modo arriba indicado.

§ 7. Reseccion de la claviculn. —1.° Reseccion de lo estremi-
dad eseapular. — Hé aqui como describe M. Velpeau el procedi-
miento que siguié en 1828 en una muger afectada de una antigua
neerosis en el tercio esterno de la clavicula: «En primer lugar,
dice Velpean, practiqué una incision crucial, cuyas dos ramas te-
nian cuatro pulgadas poco mas 6 menos cada una; despues de ha-
ber disecado y hecho mantener levantados y separados los colga-
jos, cortando los ligamentos acromio-claviculares y alguna poreion
de los musculos deitoides y trapecio, pude, a beneficio de una ta-
blilla introducida en la articulacion como una palanca ; levantar el
hueso enfermo separindolo asi de las partes sanas. En el caso de
estar muy profundamente situado, se tratard de aislarlo con enidado
de las partes blandas adelante y atrds, é introduciendo por debajo
de su cara inferior la sierra de cadena, seé le serrara de atras 4 ade-
lante 4 fin de poderlo desarticular despues.”

2.% Reseccion de la estremidad esternal. — En un caso particu- |
lar, M. Davie practicé esta operacion por medio dé una ineision de
tres pulgadas , algo menos, practicada en la estremidad interna de
la clavicula y en el eje de este hueso. Dividiendo despues los liga-
mentos tan lejos como pudo, y haciendo pasar por debajo del hueso
un trozo de cuero curtido con el fin de proteger las partes blandas,
cogid la sierra de seulteto, procediendo & la reseccion de la estre- f
midad de la clayicula a cosa de una pulgada de su superficie arti
cular. Una vez concluida la seccion del hueso, se vié obligado,
para estraer el fragmento interno, de destruir con el mango del ‘
escalpelo , Lenido & la manera de una palanca , los ligamentos inter-
claviculares, que no habiéndolos podido atacar hasta entonces, de-
tenian 6 sujetaban todavia el hueso,

En nuestro perigdico de clinica de los hospitales de Paris he-
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mos publicado un caso de eslirpacion parcial y despues total de la
clavicula, practicada por M. Blandin en un Jjéven observado por
mi, en el cual ha tenido despues lugar la regeneracion de la clavi-
cula. (Léase la 16.% obs. de nuestra recopilacion clinica , edicion de
América, 6 el segundo cuaderno de la de Espaiia). Blandin di6 la
forma de T 4 la incision praclicada en la estremidad de dicho hueso,
y haciendo uso de la sierra de cadena, respeté cuanto pudo la apo-
neurgsis cervical , particularidad & que atribuyé este profesor la
regeneracion de la clavieula.

3.0 Estirpacion completa de la clavieuln. — Mott de Nueva-
York ha practicado con éxilo esta operacion en un caso de osteo-
sarcoma del grosor de los dos pufios juntos. Hé aqui el procedi=
miento que sigui6: «una incision curyilinea 4 convexidad inferior
fue practicada desde una articulacion hasta la otra; practicé luego
una segunda incision superior dirigida desde el acrémion hasta el
borde esterno de la yugular esterna, cortd el cuticular y una por=
cion del trapecio, hizo pasar por debajo del hueso, cerca del acri-
mion, una sonda acanalada que sirvié de conductor 4 la sierra de
cadena, a benelicio de la cual se servd, por fin, la clavicula. La
estraccion de las estremidades del hueso fue muy laboriosa 4 causa
del volimen del tumor y de la deformidad de las partes.”

A fin de hacer mas ficil esta operacion, Velpeauy Malgaigne
aconsejan ¢l método de tres incisiones, por medio de las cuales se
circunscribe un colgajo cuadrilateral & base superior, que debera
ser disecado y levantado hicia arriba.

§ 8. Reseccion del omoplato.— M. Janson practict la reseccion
de una gran parte de la porcion sub-espmosa del omoplato por
causa de un tumor. Habiendo circunscrito en primer lugar el tu=
mor por medio de dos incisiones elipticas, se procedid 4 la disee-
cion de los dos bordes de la herida echéndolos hécia afuera. Luego
despues, habiendo visto que la porcion del escipulo , encima de la
espina, estaba sano, se corté de un golpe de sierra toda la porcion
enferma, conservando asi la articulacion del brazo.
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LAMINA 33.

RESECCIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS MIEMBROS
ABDOMINALES.

Fig. 1. Reseccion de ln estremidad infevior del peroné.— Ar-
mado el opérador con un cuchillo, @, y un martillo, b, estirpa el
maléolo esterno.

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

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

Fig. &. Reseccion de la cabeza del fémur.— Procedimiento de
M. Sedillot.— aaa., incision semi-lunar i 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 a afuera.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Reseccion del primer hueso melatarsiano.—Esle es el solo
hueso de su region en que se opera la reseceion.

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

2.9 Parala estraccion completa del primer metalarsiano se prac=
ticard, como anteriormente, un colgajo cuadrilateral levantado
arriba hasta el nivel del escafdides. En primer lugar se alacard la
articulacion metatarso-falangiana, que es la mas facil; luego, le-
vantindo v trayendo hécia si la cabeza del hueso, se cortarin su-
cesivamente todas las adherencias, y se dara fin 4 la operacion
abriendo la articulacion del metatarsiano con el cuneiforme. Vel-
peau prefiere serrar el hueso por el'medio con la sierra de cadena
y sacar despues separadamente las dos mitades,

§ 2. Ablacion y reseccion de los huesos del tarso.
cuneiformes, el cubdides, y sobre todo el astrigalo y el calcaneo
han sido estirpados 4 causa de caries, de Tuxacion , magullamien-
to, elc, Pero estas operaciones no estén sujetas a ciertas reglas fijas,
estando subordinadas 4 las diversas disposiciones que puede pres
sentar la lesion. Para desunir los huesos entre ellos, es necesario
recurrir 4 las veces al escoplo y al martillo.

§ 3. Reseccion dela articulacion tibio-tarsiana (1am. 32, fig. 1
y 2). — Procedimiento de M. Rouw.—1.° Practicase en la cara
esterna del peroné , y cortando hasta el huese, una incision longitu-
dinal que comenzando- encima del dpice del maléolo esterno se
estienda hasta algo mas de tres pulgadas mas'abajo. De la estre=
midad inferior de esta primera incision se hard partir una otra tras-
versalmente dirigida, que no comprendiendo sino la piel hara alto
al nivel del tendon del misculo peronec-anterior. De eslas dos
incisiones resulla un colgajo triangular que se levanta hicia arriba;
se abre la vaina de los perondos laterales que se echan atrés, y se
procede 4 la denudacion del peroné en la parte de atrids , evitando
los vasos ¥ los nervios. Esto hecho, se pasa una sierra de cadena
entre la tibia y peroné, a fin de serrar el hueso de dentro & fuera:
y una vez operada la seccion del hueso , se le hace hacer la hiscu-
la 4 la estremidad inferior del peroné desarticulandolo al propio
Liempo.

2.° Se colocara la pierna contra su lado esterno procediendo 4
la reseccion de la tibia del modo siguiente : Practicase 4 pleno corte

Los huesos

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

3.° Bstirpacion del peroné. —Se principiard denndando el hue-
s0 en su parte media para serrarlo con la sierra de cadena; se es-
traerdn luego sucesivamente las estremidades inferior y superior;
y segun los casos, podra estirparse solamente un trozo de cada uno
de los fragmentos de este hueso sin necesidad de legar hasta la
articulacion.

§ &. Reseccion de la articulacion fr‘moro-ubmt (fig. 3).-—1’:0-
tcd:munw de Syme.—1.° Doblando la pierna el operando en dn-
gulo recto contra el muslo, se trazard encima de la rotula una
incision curva 4 convexidad superior, que estendiéndose de un li-
gamento lateral al otro, entrara de lleno y en un solo golpe en la
articulacion; 2.° debajo de la rdtula se practicari olra incision
carva a convexidad inferior, que yendo 4 unirse con los angulos
de la primera, se circunseribira de este modo la rétula en un col-
gajo eliptico que debe ser estirpado. Con la punta del cuchillo se
dividen en seguida los ligamentos laterales vy profundos, y despues
de haber disecado con euidado (4 fin de no herir los vasos popliteos)
las carnes adherentes 4 los huesos, se hacen sobresalir sucesiva-
mente el fémur y la tibia procediendo 4 la reseccion de sus estre-
midades. Pero antes se pondra una lablilla detras de los huesos
para servir de apoyo & la sierra y proleger las partes blandas, que
deberin ser levantadas ademés por medio de una compresa hendida.
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El procedimiento de Moreau para la reseccion ‘de la rodilla es
analogo al del codo; consiste , pues, en dos incisiones laterales en
el muslo hasta el punto donde debe practicarse la seccion del hue-
so. Una incision trasversal que pasa por debajo de la rétula reune
estas dos incisiones. Disecando el colgajo cuadrilateral que resulta
de las dos incisiones, se estirpa la rétula , pudiendo de este modo
poner & descubierto las estremidades dseas para serrarlas con fa-
cilidad.

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

Procedimiento de M. Sedillot (fig. &).— Se praclicard un colga-
jo semi-lunar i convexidad superior , que circunseribiendo el gran-
de trocanterio penelrard en seguidad la articulacion; se hard salir
hécia afuera la cabeza del fémur’, y 4 beneficio de la sierra de ca-
dena se practicard la reseccion.
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LAMINA 34

RESECCION DEL MAXILAR INFERIOR Y SUPERIOR.

Fig. 1. Reseccion en el articulo de wna mitad del maxilar in-
fervior. — Procedimiento de M. Lisfranc. — abe , colgajo cuadrilate-
ral superior levantado ; d, maxilar inferior serrado segun la direc-
cion tle la sinfisis de 1a barba; e, mitad izquierda del maxilar luxado
afuera; f» arteria maxilar interna; ¢, glandula sub-maxilar,

Fig. 2. Reseccion dela porcion media del euerpo del mazilar
inferior. — Procedimignto de Dupuytren.—a b, colgajos que re-
sultan de la incision perpendicular practicada en el labio inferior
siguiendo la linea media; colocado el operador detris del enfermo,
opera la reseccion del hueso, d, con una sierra, ¢, lamada de
eresta de gallo,

Fig. 8. Ablacion del mazxilar superior. — Procedimiento de Vel-
peau.— abe, colgajo superior levantado; el maxilar superior . d,
ha sido separado por medio del escoplo y martillo, y el operador
armado con un bisturf, e, divide las parles blandas que estin to-
davia adherentes al hueso.

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

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

§ 1. Reseccion y completa estivpacion del mazilar 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 ateds y apoyada contra el pecho de un
ayudante, se practica en la mejilla uma grande incision & convexi-
dad inferior , que partiendo de la comisura labial , se dirigira afue-
ra y luego arriba hasta la fosa temporal. El ancho colgajo serd di-
secado de abajo arriba y echado & un lado contra la frente. Puesto
asi & descubierto el maxilar, se destruirin sucesivamente sus co-
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nexiones eon los demds huesos de la cara. 1.9 De un golpe de ci-
zallas se cortard la apifisis orbitaria esterna al nivel de la sutura
fronta-malar ; 2.° veriffcase lo mismo con la arcada cigomatica; 3.0
se alacara del mismo modo el hueso ungi

s y la apdfisis ascendente;
4. se disecarin todas las partes blandas que unen el ala de la nariz
4 la mandibula, y se desimirin adelante los dos huesos niaxilares,
sea con el escoplo y martillo, 6 bien con una pequefia sierra; 5.9
se despegaran las partes blandas de la base de la dérhita, é introdu-
ciendo unas tijeras de plano v tan profundamente como se pueda
en el mismo suelo de la drbita, se practicara una seccion oblicua
de arriba abajo y de adelante atrds, que divida de un golpe el
nervio maxilar superior y las conexiones del hueso con la apilisis
plerigoidea. La operacion se concluye despues cortando con el
bisturi ¢ con unas tijeras curvas el velo'del paladar y demés tejidos
que fijan fodavia el hueso maxilar (*).

§ 2. Reseccion det maxilar inferior. —1.° Reseceion de la parte
media del cuerpo de la mandibula. — Procedimiento ordinario ¢
sea de Dupuytren (fig. 2). —El operando deberd 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 detrs
del enfermo mantiene fija la cabeza contra su pecho , comprimien=
do al propio tiempo las dos arterias faciales 4 su paso por la man-
dibula. Colocado el eirujano delante del operando, con la mano
izquierda coge uno de los 4ngulos del labio inferior, al mismo
tiempo que un ayudante estd manteniendo fija, tirante y separada

(*) Mace einco 6 seis meses vi practicar esta operacion 4 Blandin en dos
individuos con ol mayor éxito. La euracion fue estraordinariamente ripida,, siendo
de advertir, que el itimo sugeto, de unos 40 ados de edad, fue operado a cansa
de up cineer fucial. ¢Se mavifestard mas tarde la pulilacion? No lo sabemos. Lo
cierto es que otro individuo he observado igualmente operado por Blandin, hace
ya mas de 9 aiios, y la repululacion no ha tenido todavia luzar. Nadie dird que le
fulta todo el maxilar izguierdo sio examioarle la boca, que earece, claro estd, de
la mitad de la biveda palatina.

En ¢l primer tomo de nuestra recopilacion clinica hemos consignado varias
operaciones de esta clase, y si se leen se verd que en algunos individuos ln repu-
lulneion del edneer b sido bastante ripida. Todo depende, pues, del estado ge-

neral del individuo, de su idiosinerasia y de la época en que se opera, ele. ete.

.
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de Ia mandibula Ta otra estremidad del labio. En esta postura se
divide ¢l labio de un splo golpe y verticalmente en la linea medi
hasta el hueso, por medio de una incision que se prolongue hasta
el nivel de la salida del hueso hidides, sin cortar agui mas que la
piel y el tejido celular. Dos eolgajos, uno & derecha y otro & iz-
quierda, son disecados rasando exactamente la mandibula y aban-
donandolos & los ayudantes. Una vez descubierto el hueso en una
estension suliciente, se corta el periostion en la parte donde debe
practicarse la reseccion, estrayendo ademis los dientes de la re-
gion que puedan impedir la accion de la sierra. Para operarla
seccion del hueso, Dupuytren se ponia delras del enfermo y hacia
uso de una pequena sierra ordinaria: pero la sierra de cadena es
preferible sin que haya necesidad de colocarse detris del operando.
En las varias operaciones de esta especie que he visto practicar 4
Blandin siempre ha hecho uso de una pequeia sierra de mano, y
muchas veces de la llamada sierra Martin (lim. V de instrumentos,
fig. 5 y b bis). Despues de concluida la reseccion en los dos lados,
se coge el hueso con la mano izquierda, y & beneficio de un bisturi
botonade dirigido de abajo & arriba, se va rasando la cara poste-
rior del maxilar, cortando sucesivamente de izquierda a derecha
cuantos musculos toman insercion en ¢él, y teniendo cuidado de
que un ayudante aleje y proteja la lengua con una tablilla 6 espi-
tula durante la operacion. Algunas veces tiene lugar una especie
de sofocacion ocasionada por la lengua que se retira hicia atris,
y al mismo tiempo por los cuajarones de sangre formados durante
la operacion. Para obviar & estos inconvenientes se hace inclinar la
cabeza adelante 4 fin de que caiga la lengua en este sentido, y
durante y despues de la operacion se tendrd cuidado de limpiar
bien la boca con una esponja.

2.2 Reseccion ¢ desarticulacion de la mitad del mawxilar.—
1.% Se practicara horizontalmente una incision segun la direecion
del horde inferior de la mandibula, estendiéndose desde la sinfisis
hasta el 4ngulo maxilar: en las estremidades de esta meision se
practican otras verticales, de las cuales, la interna divide el labio
inferior en la linea media; principiando la esterna en la arcada ci-
gomitica y haciéndola pasar por detras de la rama de la mandibula.
De estas tres incisiones resulta un colgajo cuadrilateral que serd
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levantado arriba y hicia adentro. Esto hecho . se procede 4 la re-
seecion del hueso en su linea media, y rasando con el bistari la
cara posterior del maxilar, se van disecando sucesivamente todas
las carnes hasta €1, cerca del fngulo maxilar, En seguida de haber
llegado 4 la articulacion , se introduce detras de la apdlisis coronoi=
dea, debajo de la arcada cigomitica, nn histuri botonado para
cortar el tendon del misenlo crotafites 6 lémporo-maxilar, al mis-
mo tiempo que se esté bajando la mandibula para producir la luxa-
cion del condilo. Cértase luego el misculo ptérigo-maxilar y los
ligamentos articulares atrayendo fuertemente el hueso, 4 fin de
alejar asi los vasos de la rama de Ja mandibula y de evitar la lesion
de la maxilar interna.

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

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

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

RESECCION DE LOS HUESOS DEL TRONCO.

§ 1. Reseccion de las costillas. — Estando acostado el enfermo
segun conviene, se procede & descubrir las costillas afectas por
medio de diferentes imcisiones que sigan relacion con la eslension
de la alteracion de los huesos. Y despues de haber limitado la parte
que debe serrarse, se echa mano de la sierra de cresta de gallo 6
bien de la de Heine. De todos modos se deberd despegar de ante-
mano con la punta de una sonda acanalada la pleura de la cara
interna de la costilla, pasando en se

lida por debajo del hueso una
compresa de proteccion. Una vez serrada en un lado la costilla 58
levanta con un gancho despuntado, cortando al mismo tiempo los
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muisculos intercostales rasando con cnidado el borde del hueso , de
manera que pueda evilar la lesion de la arteria intercostal y de
la pleura.

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

§ 3. Rescccion de las apifisis espinosas de las vértebras y de los
huesos del bacino, —Para la reseccion de las apofisis espinosas se
practicard una incision esterior suficiente para descubrir ficilmente
la vértebra , despegando, en los lados, los miseculos de las canales
vertebrales; una vez descubierto el hueso, se serrard la porcion
enferma, & beneficio de la pequena sierra de Hey.

Los huesos del bacino pueden ser estirpados en uma estension
mas & menos considerable; y solo en vista de los easos particulares
que se le presenten, podrd el cirujano adoptar tal 6 cwal método
operalorio.

~ L.
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LAMINA 35.

TREPANACION DE LOS HUESOS DEL CRANEO.
ANATOMIA.

Fig. 1. Corfe vertical dntero-posterior del crdneo.— Se ha de-
jado el hemisferio cerebral correspondiente cubierto con sus mem-
branas, 4 fin de hacer ver la disposicion anatémica de la arteria
meningea mediana y de los sinus de la dura-mater.

aa a, ramos de la arteria meningea media. — Esta arteria pe-
netra en el interior del erdneo por el agujero esfeno-espinoso. El
ramo anterior, que es ¢l mas voluminoso, serpentea en el ingulo
anlerior ¢ infevior del parietal, colocada la mitad de su diametro
en una canalita que al efecto se halla en el mismo huese. Muchas
veces dicha arteria esta del todo escondida en el espesor del hueso,
sin que se halle en contacto inmediato con la dura-mater, sino
despues de haber recorrido el conducto dseo mas 6. menos largo
segun los individuos. El ramo posterior, de menor calibre gue el
anterior, va surcando la parte escamosa del hueso temporal. Al
nivel del Angulo anterior ¢ inferior del parietal es donde mas debe
temerse la lesion de la arteria meningea media.

bbb, trayecto punteado del sinus longitudinal superior. — Este
sinus se halla entre los dos hemisferios cerebrales , estando formado
por una desplegadura de la hoz del cerebro; euyo trayecto va si-
guiendo, y sin que sea recibido -en la canalita 6sea sino hicia el
quinto posterior de su estension. Comenzando en la cresta etmoidal,
terminase el sinus en la protuberancia oceipital interna ¢, & cuyo
nivel se encuentra el confluente medio (prensa de Herofilo: toreu-
lar Herophili).

d, sinus lateral derccho. — Los sinus laterales estin medio es-
condidos en un pequeiio suleo que separa las fosas occipitales su-
periores de las inferiores, Principiando en la protuberancia interna
¢, segun acabamos de decir, dirigense herizontalmente hicia la
base de la apofisis petrosa, siu ser superficiales sino en un espacio
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de dos 6 tres pulgadas 6 algo menos. Pasado este punto, los sinus
yan entrando hicia adentro para dirigirse luego abajo, & fin de
penetrar en el agujero desgarrado poslerior.

Fig. 2. Aplicacion del trépano. —a a a @, cuatro colgajos que
resultan de la incision crucial de los tegumentos ; b, el trépano en
acclon.

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

Fig. 4. El operador esti igualando los bordes de la herida dsea,
con el cuchillo lenticular, a.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO.

Tstando acostado el enfermo y sostenido segun conviene por
los ayudantes, se le hard apoyar la cabeza contra una tabla guar-
necida de una almohada. En esta postura practicara el cirajano. en
Jos tegumentos una incision en forma de V, de T 6 de cruz. Los
colgajos seran disecados y se mantendrin levantados mientras el
operador destruye-el periostion con una radula 6 raspador , a lin
de aplicar el trépano llamado francés, bien la trefina inglesa. En
ol caso de hacer uso del trépano , despues de armarlo con'su corona
y perforante , se cogerd con la mano derccha del mismo modo que
si fuese una pluma con que se va & escribir ; y dirigiendo la punta
del perforante contra el hueso denndado, se tomard con el pulgar
y el indice de la mano izquierda la planchita de marfil que se halla
en la parte superior del instrumento, al mismo tiempo que se apo-
yard fuertemente la barba contra ella, esto es, contra la plancha
de marfil sostenida con la mano izquierda, entre tanlo que con la
derecha se hard rodar el arbol del trépano de derecha & izquierda.
El perforante, ¢ 1limese taladro , penetra el primero, mas los dien-
tes de la corona no tardan en trazav su ranura circular en el hueso.
Cuando esta ranura sea bastante profunda para mantener la corona
del instrumento, se sacara el perforante que serd reemplazado por
el saca-fondo; continufndose la operacion acelerando un poco los
movimientos de rotacion y apretando ligeramente. De tiempo en
tiempo se saca el trépano para limpiar los dientes con la brocha y
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4 fin de sondar con el estilete para ver sila seccion del hueso se
hace uniformemente. En el caso de estar ya horadado el hueso en
algunos puntos se tratard de remover el disco huesoso con el saca-
fondo. Y si despues de concluida la operacion no quedase hienneta
la seccion, & beneficio del euchillo lentlicular se cortarin los puntos
seos que sobresalgan.

El manual operatorio es acaso todavia mas facil con la trefina.
Se aplicara este instrumento armado con su perforante, y comuni-
cindole movimientos alternativos de izquierda & derecha y vice=
versa, egerciendo una moderada compresion , se trazard una via
suficiente 4 la corona. Sacando en seguida el perforante se conti-
nuard la operacion hasta la completa perforacion del hueso, si-
guiendo las mismas reglas que hemos indicado para la maniobra
del trépano francés.

Si hubiese que aplicar varias coronas de trépano, podrin 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 leyantar alguna porcion
de hueso fracturado que esta hiriendo Y comprimiendo el cerebro,
se introduce entre el eraneo y la dura=mater un elevatorio fuerte
espitula, pero teniendo sumo cuidado de no herir esta membrana.
Si el objeto dela trepanacion es para dar salida & algun liquido der-
ramado en la cavidad de Ja dura-mater, se praclicard en esta mem-
brana una incision longitudinal 6 crucial con la punta del bisturi,

~—
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OPERACIONES
QUE SE PRACTICAN EN EL APARATO DE LA VISION.

ANATOMIA.

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

1.° La piel, fina, blanda , elastica y flojamente unida 4 los leji-
dos subyacentes.

9.9 Una capa de tejido celular hojoso que une la piel a la su-
perficie musculosa. La estructura de este tejido, muy laxo, favo-
rete singularmente el desarrollo de los tumores enguistados ; siendo
muchas yveces ¢l sitio de infiltraciones serosas y de inflamaciones
erisipelatosas, que tienen lugar 4 consecuencia de lesiones traumi-
ticas de los parpados y de la cara.

3.2 La capa musculosa, compuesta de las fibras mas concén-
tricas del orbicular que estin formando en cada parpado eciertas
arcadas palidas y delgadas, que no se reunen sino hasta la comi-
sura esterna. El parpado superior presenta ademis un musculo
propio, el elevador , que se halla delras del orbicular. Este miseulo
toma su punto de apoyo fijo en el fondo de la dérbita, y viene &
atarse al cartilago tarso por medio de una hojita aponeurdtica. Sus
hilos nerviosos los recibe del mofor ocular comun, y preside 4 los
movimientos de elevacion del parpado superior, entre tanto que
los movimientos de descanso estan bajo la dependencia del nervio
facial. A la pardlisis de este miisculo son, pues, debidas la mayor
parte de las blefaroptosis 6 caida del parpado superior.

4.° Los cartilagos tarsos, situados detras de la capa musculosa,
se presentan bajo el aspecto de pequenas hojas fibrosas, que for-
mando & los pirpados un verdadero esqueleto, los obligan & estar
tirantes oponiéndose & su pliegue vertical. El cartilago del parpa-
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 aponenrosis orbitaria.
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5.° Las glindulas de Mebomius, situadas entre los cartilagos
tarsos y la conjuntiva. Estas glindulas se abren por medio de pe-
quenios conductos en los bordes libres de los pirpados: y su hi-
pertrofia da origen & esos pequeiios tumores que tan frecuente-
menle se observan en la conjuntiva.

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

Todos los elementos que contribuyen @ la formacion de los pir-
pados estin intimamente unidos en el nivel de los bordes libres;
pero & medida que se van alejando de este punto, presentan una
textura mucho mas laxa.

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

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS PARPADOS.

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

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

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

Fig. 4. Blefaraptosis.— Procedimiento ordinario.—a, pinzas
de presion continua cogiendo el pliegne cuténeo b, en el parpado
superior; ¢, tijeras operando la escision del pliegue.

Fig. 5. Lamisma operacion.—Procedimionto de Hunt.—a b c,
forma y pestura del colgajo levantado.—Fig. 5 bis, operacion aca-
bada. Los bordes de la solucion de continuidad estin unidos por
medio de varios puntes de sutura ensortijada.

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

Fig. 7. Entropion.— Procedimiento de Crampton modificado
por Guthrie. —a y b, incisiones verticales comprendiendo todo el
espesor del parpado ; ¢ d, -incision trasversal sin comprender mas
que la mitad del espesor del pirpado. Los bordes de esta incision
estin reunidos 4 beneficio de los puntos de sutura ¢ e e e; una tira
aglutinante £ £, retiene los hilos al nivel de la ceja.

Fig. 8. Eetropion.— Procedimiento de Adams.— @, primera
incision practicada en el pirpado inferior; el operador coge el bor-
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de del pérpado afuera de la incision con las pinzas b, y 4 beneficio
de las tijeras ¢, eorta un pequeiio colgajo triangular,
Fig. 9. La misma operacion. — Procedimiento de Dieffenbach.
=—a, incision practicada en el parpado inferior; con las pinzas ¢,

coge el operador el pequefio colgajo en el cual deberd comprender
Ia conjuntiva, 4 fin de practicar la escision con las lijeras.
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LAMINA 37.

CONTINUACION DE LAS OPERACIONES QUE SE PRACTICAN
EN LOS PARPADOS.

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

Fig. 2. La misma operacion acabada.— Los tres punlos de su-
tura . @ @ @, estén renniendo los bordes de la herida.

Fig. 3. Blefaroplastia por estension del colgajo.— Procedi-
smiento de Jones. — Operacion terminada. —abe, colgajo triangular
tirado hicia arriba para cubrir la superficie desnuda; ed, reunion
de los tegumentos para lenar la herida que ha resultado en la
parte de donde se ha sacado el colgajo.

Fig. 4. Blefaroplastia por deviacion ¢ cambio de direccion del
colgajo. — Procedimiento de Dieffenbach. — abe , herida triangular
4 consecuencia de la ablacion de un tumor. bd y de, dos incisiones
circunseribiendo el colgajo cutéineo que serd desviado hicia aden=
tro A fin de cubrir con él la herida abe.

Fig. 5. Blefaroplastia por torsion. —abed, herida eliptica en
el parpado superior; eéf, incision que comprende el colgajo cu=
thneo frontal destinado 4 cubrir la herida abed.

Fig. 6. La misma operacion ya concluida. — El colgajo esta
cubriendo la herida; los puntos de sutura aaa, 1o fijan al parpado,
y los hordes de la incision be, que es la parte de donde se ha saca-
do el colgajo, han sido reunidos por medio de tres puntos de su-
tura ensortijada.

Fig. 7. Estirpacion de los tumores formados en el pdrpado
superior.— Aplicacion de las pinzas en forma de anillo de nuestro
colaborador y amigo M. Desmarres. (Véase la lam. VI de ins-

trumentos , fig. 2).
19
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Fig. 8. Estirpacion deun tumor en la cara interna del pdrpado
inferior.—Un ayudante, armado con las pinzas & doble punta a,
esld doblando el parpado hicia abajo contra el pequeiio cilindro de
madera b b, entre tanto que el operador diseca el tumor con las pin-
zas ¢, ¥ el pequeno bisturi d.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

COLOBOMA.

El coloboma consiste en una division congénita ¢ accidental de
lodo el espesor del parpado. Si la division 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 incision 4 beneficio de dos
6 tres puntos de sutura ensortijada. En el caso de ser accidental y
reciente , se procederd del mismo modo & la reunion de los bordes,
pero teniendo cuidado de igualarlos bien antes con las tijeras si
presentasen algunos puntos desiguales. Las agujas, que serin co-
locadas lo mas paralelamente posible al didmetro trasversal del ojo
& partir del borde libre de los parpados, deberin comprender la
piel y el cartilago tarso, evitando, sin embargo, el que atraviesen
todo el espesor del pirpado, Io cual espondria 4 una inflamacion
del globo ocular ocasionada por el contacto inmediato de aque-
Has (*).

ANQUILOBLEFARON.

Esta lesion, raramente congénita, consiste en la adherencia
de los pirpados, esto es, del borde libre del pirpado superior con
el del inferior. El anquilobléfaron tiene frecuenlemente lugar a
consecuencia de las tlceras de los bordes libres parpebrales, pu-
digndo ser parcial 6 total. Sila adherencia fuere parcial , segun la

(*) Les puntos de entrada y salida de las agujas deberdn hallarse muy lejos
de la herida, d fin de evitar se doblen hacia adelaote los bordes de s solocion de
continuidad y de favorecer al propio tiempo la reunion por primera intencion,
(Esta y varias olras nolas concernientes d las operaciones que se practican en los
ojos, me han sido comunicadus por el Dr. Desmarres).
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estension que tenga, podra dividirse sea con unas tijeras botona-
das 6 bien con un bisturi guiado por la sonda acanalada introducida
entre los pirpados y el ojo. En el caso de ser total la adherencia,
s¢ practicarh de antemano en el dngulo esterno del ojo una pe-
queia abertura entre los dos parpados,, por la cual se introducird
un estilete acanalado que servirh de goia al bisturi mientras se di-
vidan con ¢l las adherencias.

De todos modes, antes de operar, se deberd examinar bien el
ojo para asegurarse si los parpados no presentan ninguna adheren-
cia con el globo oeular: y en el caso de haber algunas bridas fi-
brosas que unan la mucosa parpebral al ojo, se destruirin éstas de
antemano con un estilete. Una vez concluida la operacion, el punto
mas importante es el oponerse & la formacion de nuevas adheren~
cias en los hordes libres de los pirpados: y para conseguir esto se
han puesto en uso alternativamente las lociones astringentes , la
interposicion de cuerpos estrafios entre los bordes parpebrales , su
separacion forzosa & beneficio de tiras aglutinantes, la cauleriza-
cion con el nitrato de plata, etc. ete. (Léase el articulo siguiente
simbléfaron). Hé aqui el modo de proceder de M. Desmarres : a
beneficio de pequenas tiras de tafetan de Inglaterra se mantendrin
separados los pirpados segun conviene; uno de los pérpados serd
cauterizado superlicialmente con el nitrato de plata, banando 6
mojando vinicamente el otro con algmm colirio astringente., Cuando
semuden las tiras aglutinantes se dird al operado: que egerza lo
mejor que pueda algunos movimientos en los parpados. Si (como
ordinariamente sucede) volviese & formarse hacia los éngulos, se
desgarrara todos los dias la reciente cicatriz con un alfiler 6 con la
punta de un bisturi, segun el procedimiento de M. Amussat, que
habiéndome sido muy 1til en varios casos de simbléfaron muy gra-
ves, debe ser de una aplicacion utilisima en la operacion que nos
ocupa.

SIMBLEFARON,

El simbléfaron 6 lldmese la adherencia de los pdrpadoes al globo
ocular, es muy raras veces congénita. Tedo lo contrario sucede
con frecuencia 4 consecnencia de las inflamaciones que se presen-
{an en la conjuntiva parpebral i acular. En este: caso la afeccion




— 145 —

consiste en la formacion de ciertas bridas fibrosas mas ¢ menos
juntas, que unen la mucosa parpebral al globo del ojo, ocasionando
asi la inmovilidad de esle drgano. Para ohviar, pues, 4 este incon=
veniente es necesario cortarlas. Si estas adherencias son poco nu-
merosas ¥ se hallan aisladas, podran cortarse con unas pequenas
tijeras plani-curvas y botonadas. Y para evitar la formacion de
nuevas adherencias, se destruird el paralelismo de las dos peque-
nias heridas que resulten de la division de las tales bridas fibrosas,
desviando un poco el pirpado hicia afuera & beneficio de una tira
aglutinante.

Cuando el simbléfaron se halla constituido por numerosas bri-
das muy espesas y ocasionando una completa inmovilidad del ojo,
es necesario recurrir 4 la siguiente operacion:

Procedimiento de Ammon (lm. 36, fig. 1 y 2).—Circunseribese
por medio de dos incisiones ¢ b, y @ b, que comprendan todo el
espesor del parpado, la porcion de este pirpado adherente al globo
ocular. El colgajo triangular aislado asi del resto del pérpado,
sigue al ojo en todos sus movimientos. Entonces, pues, se re-
unen los hordes de la herida sangrienta del parpado por medio de
dos 6 tres puntos de sutura ensortijada. Siendo de advertir , que
esta reunion (fig. 2) tiene lugar delante del colgajo triangular a,
adberente al globo del ojo. Una vez reconstituido el parpado y
obtenida la completa cicatrizacion de la pequena herida , se diseca
el colgajo triangular @, y de este modo no hay que temer las re-
cidivas que ocasionaria el contacto de las dos heridas sangrientas.

Procedimiento de Dieffenbach. — Para oblener el mismo resul-
tado que acabamos de indicar, dicho profesor produce un entro-
pion artificial. Dos incisiones perpendicnlares partiendo de cada
angulo del parpado afecto dan origen 4 un colgajo cuadrilateral.
Afeitladas las pestanas, y una vez destroidas las adherencias, el
colgajo cuadrilateral formado por el parpado se debla hicia aden=
tro, de tal modo, que la cara eslerna del pirpado estd en contaclo
con la herida del ojo, sin que contracte ninguna adherencia con
ésta. Una vez cicalrizada la herida del ojo, se destruye el entro-
pion artilicial atrayendo el pirpado & su sitio normal, cicatrizin-
dose tambien ésle & 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 operacion en el parpade inferior
con el mayor éxito. (Chelius, pig. 34).

EPICANTHUS.

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

BLEFAROPTOSIS (LAM. 36, F16. 4, 5 ¥ B mis).

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

Istaafeceion es muchas veces el sintoma de la paralisis del ter-
cer par de mervios; mas bajo este punlo de vista debe estudiarse
en los teatados ad-hoe (), puestoque en este compendio solo nos
ocupamos del manual operatorio.

Pudiendo ser producida, pues, esta afeccion por la paralisis
mas 6 menos completa del miisculo elevador, ¢ bien por la pro=
longacion exagerada de los Legmmentos, el tratamiento quirargico
consiste en levantar la parte exuberante del parpado, de manera,
que pueda darsele su estension normal para que sus funciones pue-
dan egercerse bien.

{*) Véase el tratado tedrico-prictico de las enfermedades de los ojos, por el
Dr. Desmarres. Pardlisis de los museulos.
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Procedimiento ordinario (fig. 4). —Con las pinzas de presion
continua a, se coge un pliegue cutineo trasversal b, en el pirpado
superior. Es muy importante que el pliegue que se tome sea sufi-
ciente , ni mas ni menos, para que al pirpado le quede su estension
normal ; pues si se tomnase demasiado largo le ocasionaria un ectro-
pion, ¥ si fuese al contrario demasiado pequeiio el pliegue , podria
acaso necesilarse una segunda operacion. El pliegue cutaneo serd
cortado de un solo golpe con las tijeras ¢. Su escision deja una
herida eliptica, cuyos bordes serin reunidos con dos ¢ tres puntos
de sutura. Algunos operadores colocan los hilos en el pliegue Leni-
do con las pinzas, cortindolo en segunida por delante de estos mis-
mos hilos, con los cuales se reunen despues los bordes de la heri-
da (*). Sin embargo, no hay duda que mandando construir unas
pequenas pinzas de claraboya semejantes & las que hemos descrito
en el primer tomo de nuestra recopilacion elinica de los hospitales
de Paris, las cuales son preciosisimas para operar el fimosis con
sutura, no hay duda, digo, que el uso de eslas pinzas en la opera-
cion que nos oeupa Seria muy ventajoso; pues ademis de ser el
dolor mucho menor, la operacion seria doble mas rapida y segura,
como sucede en la del fimosis.

Procedimiento de Hunt (fig. 5 y 5 bis). — Despues de afeitar la
ceja se disecard debajo un calgajo semi-eliptico abe. La estension
de este colgajo serdt proporcionada al grado de relajacion del pir-
pado, y los bordes de la herida que resulta de la ablacion del col-
gajo, serdn reunidos con varios puntos de sutura del mismo modo
que hemos indicado arriba. El parpado superior se encuentra le-
vanlado del modo que se observa en la fig. 5 bis. En esta opera-
cion se descubren algunas fibras inferiores del misculo oceipito-
frontal , al cual se hace unir el parpado superior. Finalmente, la
cicatriz de la herida se halla despues escondida entre los pelos de
la ceja.

M. Sedillot ha propuesto utilizar el miisculo superciliar dise-
cando su insercion esterna y haciéndola bajar hasta el parpado.

(*) M. Desmarres prefiere la reunion de la herida por medio de agujas, en
razon & que muy 4 menudo se corlan al mismo ticinpo la piel y log hilos,
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Por este: medio los movimientos del parpade estarian bajo la de-
pendencia de las del superciliar (*).

ENTROPION.

El entropion es una afeccion caracterizada por la dobléz de los
pérpados hicia adentro.

El tralamiento quirdrgico del entropion varia segun las causas
que lo producen. Las principales causas que debemos sefialar aqui
son la disposicion viciosa de la piel y mas frecuentemente el enco-
gimiento de la mucosa parpebral ; la contraceion del orbicular ; las
alteraciones del cartilago tarso, y algunas veces lIa pequenéz del
globo ocular ¢ la presencia de ciertos tumores que hacen se doble
hicia adentro el borde parpebral.

El entropion, cuya causa es la relajacion de la piel 6 bien las
contracciones espasmddicas del orbicular, puede ser combatido
con éxito & heneficio de los astringentes y de los anliespasmddicos;
y 4 las veces la aplicacion de Liras aglutinantes que mantengan do-
blado hicia afuera el parpado , es suficiente para curar el entropion
senil. En el caso de ser insuficientes estos medios empleados sepa-
rada 6 simultineamente, podra recurrirse & la aplicacion de un ve-
gigatorio (Carron du Villards) 6 4 la cauterizacion de la cara
esterna del parpado , que ocasionando una cicalriz artificial en esta
parte, tiene ésta por objeto de ir retirando hécia afuera el borde
del parpado que esta doblado 6 metido dentro del ojo. El vegiga-
torio tendra la forma del parpado y deberd hacérsele supurar du-
ranle algunos dias, lo cual acarrea necesariamente ¢l inconyeniente
de dejar una cicatriz visible en el caso de conservarlo mucho
liempo.

La cauferizacion se practica con un hierro caliente ¢ con el
#Acido sulfurico, ete. Para cauterizar con el caulerio actual, se in-
troducira de antemano debajo del pirpado la planchita de Beer 1t
olra, que manteniendo fijo el pirpado sirve al mismo tiempo para
proteger el ojo; esto hecho, se pasa ripidamente por la superficie

(*} El procedimiento de Hunt y el de M. Sedillot no sen aplicables sinp en
los casos de blefaroptosis paralitica. (Desmarres).
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tegumentaria del parpado un pequefio cauterio ¢ espatula hecha
una ascua, de manera quefproduzea una escara trasversal. La caute-
rizacion con el 4cido sulfirico, aconsejada por Helling y por Qua-
dri, es menos dolorosa, y segun Chelius y Desmarres, preferible
al cauterio actual recomendado ya por Celso, (lib. 7.°, cap. 7y 8)
Albukasem , Ambroise]Paré , ete. elc. Una vez reconocida la parte
mas relajada del pirpado, se hace en ella una senal con tinta, &
fin de aplicar alli la cauterizacion, que se practica del modo si-
guiente: Aplicando al través de la abertura parpebral una tira aglu-
tinante para impedir que el ciustico se introduzea-en el ojo, con
un tubito de cristal 6 mejor con un hisopito de amianto impreg-
nado de 4cido sulfiirico, se pondrd una gota de este caustico en la
senalada parte , estendiéndolo en seguida mas ¢ menos en el par-
pado segun el grado de dobléz hacia adentro de este érgano, que
se deberd sostener con los dedos 4 fin de que no se doble hiicia
adentro, lo cual ocasionaria la cauterizacion del globo ocular,
puesto que_la cara esterna del parpade impregnada de caustico , se
pondria en contacto con el ojo. La parte cauterizada debe tener
siempre, sobre todo cuando se trata del pirpado inferior, un did-
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 & poco su rectitud
normal. Al cabo de quince 6 veinte segundos de la aplicacion del
caustico se limpia el pirpado; y si se cree conveniente, al dia si-
guiente se repite la cauterizacion. Si el entropion no se ha modifi=
cado despues de esta primera ¢ segunda cauterizacion , se aplican
sucesivamente algunas otras hasta que el parpado adguiera su di-
reccion normal. Advirtiendo, que algunas veces el cfecto de la
cauterizacion es tal, que no solamente desaparece del todo el en~
tropion ¢ dobléz interna del parpado, si es que en ciertos casos la
dobléz tiene, al contrario, despues lugar héicia afuera. Para ob-
viar este inconveniente, se atan las pestanas & un hilo que se fija
por medio de un aglutinante en la region malar cuando es el pirpa-

fE

do superior , y en la frente cuando es el inferior (*).

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

cuya aplicacion le parece imposible por otra parte.
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Escision de la picl, aconsejada por Celso, y generalmente usada
contra los entropiones mas considerables. En estos casos se practi-
ca la escision de un pliegue culineo trasversal mas 6 menos largo
segun el grado de dobléz interna del parpado. Los procedimientos
deseritos para la blefaraptosis (lim. 36, fig. &, B y 5 bis) son apli-
cables al eutropion.

Procedimiento de Janson (V. Tam. 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 escision son rennidos por medio de algunos hilos pasados por
el pliegue cutineo antes de cortarlo , 6 bien & beneficio de la sutura
ensortijada ¢ d. A las veces la escision de un solo pliegue no es
Suficienle , y en tal caso se practican uno ¢ dos mas.

Procedimiento de Crampton modificado por Guthrie (V. limi-
na 36, fig. 7). — Principalmente aplicable en los enlropiones por
disposicion viciosa del cartilago tarso, bé aqui ¢l modo de proceder:
con unas tijeras rectas corta el operador verticalmente en a, todo
el espesor del parpado un poco afuera del punto lacrimal. Una in-
cision semejante b, es practicada cerca del dngulo esterno; levan=
tase entonces el colgajo comprendido entre las dos incisiones , re-
uniéndolas en seguida por medio de una ineision trasversal que no
interesara sino la mucosa. Esto hecho, se baja el colgajo, yenla
cara legumentaria se praclica la escision de un pequeno pliegue
cutineo trasversal ¢ d; los hilos e e ¢ e, son pasados en seguida
para reunir los bordes de las heridas, fijindolos 4 la frente f f, por
medio de una tira aglutinante , ete. Este procedimiento, tan dolo-
roso como difieil de egecular, ha sido abandonado por todos &
causa de la deformidad que resulta despues de la cicatrizacion.

El procedimiento de Saunders.— Consiste en la ablacion del
cartilago tarso. Despues de haber introducido una placa de Beer
debajo del pirpado, se practica paralelamente al borde parpebral,
y @ una linea poco mas del origen de las pestanas, una incision
que se estienda de uno a otro angulo del ojo; disécase la piel hasta
el borde orbitario del tarso, y cogiendo éste con las pinzas, se le
despega ¢ separa de la conjuntiva estrayéndalo.

20
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TRIQUIASIS,

El triquiasis, 6 la inclinacion ¢ introduecion de las pestanias
en el ojo, se diferencia del entropion por la direceion normal que
conserva el cartilago tarso.

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

El triquiasis es fofal, cuando todas las pestanas de un mismo
parpado se hallan vueltas hicia el globo ocular; cuando solamente
sucede esto con algunas pestanas, el triquiasis es parcial. El tri=
quiasis total por mala direceion de las pestanas puede ser trata-
do por los mismos medios quirirgicos usados para remediar el
entropion , proporcionindolos, sin embargo, 4 la gravedad del mal.
Para el triquiasis parcial, M. Desmarres coge con una erina doble
de estrabismo, un pequeiio pliegue cutineo trasversal, cerca del
borde libre del parpado , cuyas pestanas se han desviado , y practi-
ca la escision del dicho pliegue con un cuchillo de catarata; 4 me-
dida que la pequena herida se va cicatrizando, las pestaiias no tar-
dan en tomar su direccion normal.

En el caso de no ser aplicables todos estos medios, se recurrird
a los siguientes: 1.” el enderezamiento de las pestaiias; 2.° la
arrancadura; 3." la cauterizacion ; 4.° la estirpacion de los bulbos;
5. la escision del borde libre del parpado.

El enderezamiento de las pestanas se opera & beneficio de tiras
aglutinantes que , apoyadas contra la cara tegumentaria de los pir-
pados, manticnen dobladas las pestanas hacia aluera. Tambien
pueden atarse con un hilo las pestanas, y sujeténdolo con un em-
plastro 6 tira aglutinante en las partes vecinas se dard de este modo
aaguellas su direccion normal. Pero estos medios no son aplicables
sino al triquiasis parcial,

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

Para la estirpacion de los bulbos, aconsejada por Vacea-Ber-
linghieri , se introduce bajo del parpado una placa de marfil , prac-
ticando despues una primera ineision paralela al borde parpebral,
en Loda la estension del triquiasis. Dos pequeiias incisiones perpen-
diculares parten luego de las dos estremidades de la primera y
permiten levantar de este modo un pequeilo colgajo cutaneo, detrés
del cual se presentan los bulbos que deben disecarse uno por uno.
M. Petrequine ; de Lyon , estirpa el pequeiio colgajo cutineo , que
produciendo uma cicatriz favorece luego la direccion normal del
borde parpebral.

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

ECTROPION (LAM. 36, FIG. 8-9, ¥ Lax. 37, Fi6. 1-2,

El ectropion , ¢ dobléz de los parpados hicia fuera, es debido
muchas veces 4 las mismas causas que producen el entropion.

Las enfermedades de 1a conjuntiva , las deformaciones del tarso,
el encogimiento de la piel y las afecciones que pueden ocasionarlo,
Ta lesion orbicular. etc., son otras tantas causas que conslituyen
diversas variedades de entropion que reclaman tratamientos dife~
rentes.

Ectropion ocasionado por las enfermedades de la conjuntiva.
Si la inflamacion aguda de la conjuntiva produjese una hinchazon
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algo considerable, poded combatirse el ectropion gue resalte por
medio de algunas escarificaciones ¢ de la caulerizacion con el ni-
trato de plala. Pero si & consecuencia de esta inflamacion sobrevi=
niese la hipertrofia de la conjuntiva cubriéndose ademés de granu-
laciones fungosas , la eaulerizacion seria entonces insuficiente, y en
tal caso seria menester practicar la escision del rodete formado por
la mucosa enferma. Para practicar esta escision se coge la conjunti-
va con unas pinzas & con una erina cortando la parte exuberante
con unas tijeras curvas. Levintase despues ‘el parpado , mantenié
dolo aplicado contra el glebo por medio de un vendage.

Procedimiento de Dieffenbach (lim. 37 , fig. 36).— Para dar al
pirpado inferior su direccion normal , operando en la conjuntiva,
se practica en la cara cutinea del pirpado una incision trasversal,
ab, mas alli del borde adherente del tarso. Esla incision debera
comprender todo el espesor del pirpado hasta la conjuntiva. Co-
giendo despues la conjumtiva con las pinzas ¢, se atrae hicia afuera
entrelos bordes de la herida, de manera que pueda inclinar el par-
pado hécia adentro. La porcion de la mucosa que hace hernia, es
cortada con unas tijeras linas, reuniendo en seguida los hordes de
la herida de la conjuntiva al borde inferior de la herida tegumen-
taria por medio de algunos puntos de sutura.

Procedimiento de Adams (lim. 35, fig. 8). —Este procedi-
miento debe ponerse en uso cuando el eetropion es producido por
una demasiado considerable prolongacion del parpado ; en este caso
se corta un colgajo triangular que comprenda todo el espesor del
parpado. La base de esle colgajo debe hallarse en el borde libre
del parpado, proporcicnindola d su relajacion 6 prolongamiento;
y los dosbordes de Ia berida son reunidos en seguida 4 beneficio
de la sutura ensortijada , del mismo modo que se ha dicho para el
coloboma.

Procedimiento de M. Desmarves (V. lim. 37, fig, 1 y 2).—
A fin de evitar la desagradable cicatriz que queda siempre visible 4
consecuencia del procedimiento de Adams, M. Desmarres practica
asfesta operacion : una primera incision horizontal, a b, parte del
angulo esterno del ojo ; una segunda, ¢ b, partiendo del horde libre
del pirpado doblado, viene & encontrar la primera en b. Dos otras
incisiones @ d, ¢ d, circunseriben en la conjuntiva un pequeio
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colgajo triangular, cuya base coincide con la del primer colgajo
a b c; diséeanse los Lejidos comprendidos entre las incisiones, re-
uniendo en seguida los dos bordes de la herida « b y ¢ b, & benefi-
cio de los punlos de sutura a @ a a, fig. 2. De este modo, la cica-
triz se halla escondida en el pliegue del dngulo esterno del ojo.

Eetropion ocasionado por la prolongacion ¢ deformacion del
tarso.— Esta afeccion prede remediarse por medio de la escision
de dicho cartilago. Weller eomienza por la escision de las fungo-
sidades que eubren la conjuntiva, practicando en seguida la resec-
cion de una & dos lineas del tarso, pera teniendo cuidado de mo
herir la parle esterna dende hace alto el borde del pérpado. La

herida es abandonada luego 4 ella misma.

Walther ha deserito, bajo el nombre de (arsonafia, un proce-
dimiento que consiste en la escision de las dos estremidades ester-
nas de los cartilagos Larsos en un mismo colgajo triangular. La base
del colzajo comprende todo el ingulo esterns del ojo, y el apice 6
sumidad de este colgajo es divigido hicia la sien. Los bordes de la
Lerida se reunen luego por medio de algunos puntos de sufura en-
sortijada.

Ectropion por encogimiento de la piel, —Las cicalrices 4 con-
secuencia de quemaduras ¢ 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 (lam. 36,
fig. 8), teniendo cnidado de prolongar una de las incisiones hasta
mas alld del apiee del tridngulo.

Si las bridas inodulares luyiesen poea estension sin contraer
por otra parte adherencia alguna con los huesos subyacentes, se
podra cortarlas trasversalmente y ocasionar asi una ancha cicatriz,
teniendo separados los bordes de la incision por medio de tiras
aglutinantes y de hilas secas, 4 fin de impedir la reanion inmediala.
Este procedimiento 1o he visto poner en uso con grande éxito por
Blandin. Segun lo aconseja M. Amussat , tambien podria destruirse
todos Ios dias el tejido inodular que se vaya formando en el fondo
de la artificial herida.

Si la cicatriz estuviese adherente & los bordes de la drbita , se la
circunscribivd entre dos incisiones , disecando & lo lejos los bordes
de la herida y trayéndolos hicia la cicatriz adherente al hueso; su
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reunion se opera & beneficio de algunos pintos de sutura ensortija-
da. Este procedimiento ha sido empleado con éxito por MM, D’Am-
mon y Desmarres.

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

Las enfermedades del orbicular que producen el ectropion son:
las contraceiones espasmadicas y la deviacion de las fibras de este
miisenlo. En el primer easo se pondrin en uso los medicamentos
para ello empleados; y si estos no profdujesen ningun efecto, po-
drin cortarse al través las fibras del misculo mas alli del borde
adherente del tarso; en el segundo easo , aconseja M. Desmarres la
cauterizacion con el feido sulfirico, 6 la escision de un pliegue cu-
tineo cerca del borde ciliar de los parpados. El efecto de este pliegue
serviria A levantar un poco las Gibras que se alejan del borde libre
del Larso.

TUMORES DE LOS PARPADOS.

I. Tumores enguistados. — Obsérvanse éstos en los hordes li-
bres v cara de los parpados donde son indolentos, bien circunseri-
tos y mny movedizos. Relativamente al sitio que ocupan son : 1.°
sub-cutineos ; 2.° sub-musculares , situados debajo del miisculo or-
bicular, y en este caso menos movibles que los primeros; 3.° sub-
mucosos, situados entre el cartilago larso y la conjuntiva.

La ineision, la cauterizacion v la escision son los medios qui-
riirgicos con que se combaten. Estos tumores pueden ser atacados
por la cara anterior de los parpados 6 por la conjuntiva, segun la
indicacion del caso, esto es, sezun el lugar que ocupen los lumo-
res. La incision G la estirpacion de los quistes por la conjuntiva , ofre-
cen la ventaja de no dejar cicatrices visibles y de esponer menos
los parpados & las erisipelas conseculivas.

La incision sola es rara vez suficiente para impedir la reapari-
cion del tumor. Se empleard sin embargo de preferencia 4 los de-
mis medios en los tumores que se hallan entre la conjuntiva y el
tarso , cuando estando adherentes 4 este cartilago necesite su disec-
cion considerables deshridamientos, cuya cicatrizacion podria oca=
sionar un entropion ulterior.
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La incision acompaiiada de la cauterizacion por medio del ni-
trato de plata, es mas eficiz en razon a seguirse la inflamacion
adhesiva de las paredes del quiste.

Para practicar la incision y escision de los quistes por Ta conjun-
tiva, un ayudante sostendré (con sus dedos 6 bien con unas pinzas
en forma de horca y despuntadas) el parpado doblado contra un
pequeiio eilindro (lam. 37, fig. 8); armado el operador con pinzas
¥ un pequeiio bisturi practicard en la conjuntiva una incision que
ird un poeo mas alli del tumor & derecha ¢ izquierda; disecando en
seguida el quiste y procediendo & su escision sin abrirlo. Para estir-
par los quistes por la cara anterior, se tendri el pirpado con los de-
dos , practicando la diseceion del modo que acabamos de decir. De
todas maneras, el tumor deberd ser aislado del tarso con la mayor
precaucion.

Procedimiento de M. Desmarres (1am, 37, fig. T).—Tiene este
la ventaja de hacer mas fhcil la operacion , estendiendo el parpado
& impidiendo la hemorragia por medio de una compresion egercida
al rededor del tumor. Unas pinzas en forma de anillo (Jam. VIIE
de instrumentos . fig. 2), de enyasramas la una se lermina en placa
y la otra en anillo, sirven para coger el parpado. El anillo aplica-
do contra la placa i beneficio de un tornillo, circunseribe el tumor
comprimiendo la parte y evitando la hemorragia. Conliando las
pinzas al ayudante, el operador diseca el tumor del modo arriba
indicado.

1. Chalacié (Chalazium) se llama un pequeno tumor poco md-
vil que ocupa el borde libre de los parpados. Algunas veces se ob-
serva una série de estos tumorcitos que estin formando como una
especie de rosario desde un dngulo del ajo hasta el otro. Los mis=
mos procedimientos arriba indicados para los tumores enquistados
son aplieables para estos.

L. Tumores erectiles. — La compresion , la ligadura y la eau-
terizacion pueden emplearse con éxito; eligiendo al efecto el me-~
dio que mas convenga segun la forma y la estension del tumor.
Yara la cauterizacion , Carron del Villards atraviesa el tumor con
varias agujas que , uniéndolas luego & una bolita metilica calenta-
da hasta el rojo blanco, producen una cauterizacion que siendo
seguida de supuracion destruye el tumor.




— 156 —

IV. Tumores cancerosos,—La ablacion de estos tumores no
esla sometida & ninguna regla general; pudiéndolas circunseribir
por medio de una ineision curva, 6 bien entre dos ineisiones re-
unidas en forma de V. Cuando la estension y la forma de los bor-
des de la herida lo permiten , se aplica la sutura que mas convenga.

V. El enchantis, ¢ Uimese tumor de la cardneala lacrimal,
puede ser combatido por la cauterizacion ¢ por la estirpacion,
siendo preferible este ultimo medio. A beneficio de una erina 6 de
unas pinzas se levanta hicia afuera el tumor, praclicando en se-
guida la escision con un bisturi ¢ por medio de unas tijeras curvas.

BLEFAROPLASTIA (LAm. 37, Fr6. 3, &, 5 v 6).

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

Los procedimientos descritos para obtener esto pueden redu-
irse. @ tres: La estension del colgajo, la deviacion 6 inclinacion
( método franeés ), y la torsion ( método indio ).

1.% Método por eslension. — Procedimiento de Jones (lam. 37,
fig. 3 ). Despues de haber avivado los bordes de la pérdida de sus-
tancia que quiere repararse, se hacen partir de sus dos estremida-
des dos mcisiones ad y bd, que se rennen en forma de V en la
frente , para el pérpado superior y en la region malar cuando se
opera en el inferior; siendo por demés el anadir que la formacion
del nuevo parpado deberd resultar siempre de la base del dicho
colgajo triangular. Una vez concluido este primer tiempo dela
operacion , se procederd & la diseccion del colgajo, principiando
por su apice y despegandolo en parte luego despues, por medio de
suaves 6 ligeras tracciones se le estenderd 6 har caminar hasta que
su base cubra la pérdida de sustancia que se quiere reparar ; varios
puntos de sutura lo fijarin en su lugar, reuniéndose del mismo
modo los hordes de la herida ¢d, la enal ha resultado de la separa-
cion del apice del colgajo. La lig. 3 representa la operacion acaba-
da, siendo el colgajo abe el que se ha subido para cubrir la pérdida
de sustancia.

El lector encontrara en el primer tomo de nuestra Recopilacion
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clinica de los hospitales de Paris, dos casos de Dlefaroplastia infe-
rior practicada por Blandin con el mayor éxito: y en el momento
en (que escribimos esto permanecen todavia en el Holel-Dieu dos
otros individuos 4 quienes dicho profesor les ha practicado igual
operacion con el mismo éxito. En uno de ellos la blefaroplastia es
superior. El procedimiento seguido por Blandin, habil prictico en
esla clase de operaciones sobre todo, podra leerse en el lugar arri-
ba citado.

2.° Método por deviacion.— Procedimiento de Dieffenbach. Ha-
hiendo disecado y separado este profesor un colgajo triangular abe
( fig. &), para reparar la herida, hizo partir del angalo esterno 0,
una incision bd, y del punto d, haciendo bajar una segunda de,
circunseribid um colgajo ebde , adherente por medio de un pediculo
ce. Una vez disecado este colgajo, fue vuello & inclinado hicia
adentro contra la herida abe, donde se le fj6 por medio de algunos
puntos de sutura, dejando en el Ingar que €l ocupaba una herida
que se eieatrizé despues rapidamente.

3.2 Meétodo por torsion del colyajo ( Grafe y fricke fig. 5y 6 ).
Se disecarin las deformes cicatrices entre dos incisiones que cir-
cunseriban una herida eliptica abed ; se cortard en seguida un col-
gajo 4 espensas de la region fronto-temporal cuando se trate del
pirpado superior, y de la region malar ¢n el caso de ser el infe-
rior. Este colgajo tended la forma de la herida; debiendo ser unas
dos lineas mas grande que ella. Partiendo del punto ¢, se practica-
r4 una incision que se dirigird & la_parte ¢f, haciéndola volver al
nivel y afuera del punto ¢; disecando el colgajo con cuidado se le
retorcera en su pediculo para ser colocado horizontalmente en
abed, donde se fijard conlos puntos de sutura aaa (fig. 6); los
bordes de la herida que deja tras de si el colgajo, serin reunidos
en seguida cb, por medio de tres puntos de sutura ensertijada.

~3OC0~
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LAMINA 38.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL APARATO
LACRIMAL.

ANATOMIA,

ig. 1. Corte vértical dntero=posterior que representa la dispo-
sicion de las fosas nasales, de la boca y de la favinge.— a, comnele
inferior { concha ); b, sonda de Laforest introducida en el canal
nasal por el meato inferior; ¢, sonda de Belloc para tapar las fosas
nagales; d, sonda de Deleau introducida en la trompa de Eusta-
quio, ¢; f, estilete introducido en el orificio interno del canal de
Stenon.

Fig. 2. Anatomie del aparato lacvimal. — Hillase constituido
este aparato por la glindula Tacrimal y sus conductos eserctores,
por los puntes y conductos lacrimales , y por el saco lacrimal y el
canal nasal.

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

Los puntos lacrimales no son otra cosa que los orificios esternos
de los conduetos del mismo nombre b, y ¢. Situados en el borde
libre de Tos parpados, & linea y media 6 dos lineas afuera de la co-
misura interna, dichos puntos se presentan bajo la forma de un
pequeiisimo boguete siempre entreabierto sobre dos pequenos tu-
hérculos conicos. El inferior estd mirando arriba y el superior 4
abajo. Su calibre permite la entrada de una eerda de jabali; pu-
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diendo introducir un pequedo estilete en los individuos meridiona~
les en razon & ser mucho mas considerable en ellos el calibre de
dichos drganos. Segun Janin, el punto lacrimal inferior tiene un
calibre mas grande que el superior, disposicion anatdmica que
puede ser titil en el cateterismo de las yias lacrimales.

Los conductos lacrimales , b, ¢, situados, pues, en el espesor
de los parpados , conducen las ligrimas al saco lacrimal ; su direc-
cion angulosa debe tenerse presente en la practica del cateterismo;
siendo de advertir que al principio es perpendicular en los dos pir-
pados, hicia arriba en el superior y hécia abajo en el inferior. Mas
al cabo de cosa de una linea de su trayecto, desvianse de repente
dichos conductos, dirigiéndose adentro el superior y un poco obli-
cuamente de arriba & abajo. Tambien el inferior se dirige igual-
mente hacia adentro, pero de abajo 4 arriba. Yendo asi los con-
ductos lacrimales cada uno al encuentro del otro, no tardan en
desembocar en el saco lacrimal 4 las veces en un solo canal , pero
mas [recuentemente quedando separados por medio de un tabique.
Su textura es floja, y 4 beneficio de ligeras tracciones hicia afuera
en los bordes de los parpados, se puede dar 4 su direccion curyili-
nea una rectilnd que permite la intreduccion de estiletes reclos.

" El calibre de estos conductos, mucho mas considerable que el de
los puntos lacrimales , se mantiene siempre igual & beneficio de la
elasticidad de sus propias paredes.

El saco lacrimal, d, y el canal nasal forman reunidos un con-
ducto que recorren las ligrimas para llegar debajo del cornete in-
ferior de las fosas nasales. El saco lacrimal , que forma la porcion
superior, se presenta bajo el aspeclo de un pequeio recepticulo
oblongo y vertical, al cual vienen & parar los conductos lacrimales.
Terminado superiormente en forma de culo de saco, este recep-
taculo se conlinia inferiormente con el canal nasal, hallindose si-
tuado en la canalita dsea formada atris y hacia adentro por el
hueso ungiiis y la apdfisis ascendente del maxilar superior. Su mi-
tad esterna es membranosa y esta cubierta por el tendon del miis-
culo orbicular deshordado arriba y abajo por el saco lacrimal. Esto
debe tenerse bien presente , pues el tendon del orbicular ofrece un
guia precioso para penetrar en el saco lacrimal, por mas que las
inserciones de este tendon estén sujetas algunas veces a ciertas vi-
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riaciones que han obligado 4 los operadores 4 recurrir 4 olras seia-
les. Digamos por consiguiente que el orificio superior del canal
nasal se halla detrés del borde huesoso que se encuentra al lado
interno de la base de la érbita siguiendo con el dedo el mismo
borde orbitario inferior de afuera 4 adentro. Esta salida dsea que
limita abajo la canalita lacrimal , es, pues, el signo mas fiel para
poder penetrar en el saco.

Tl canal nasal, que es la continuacion del saco lacrimal , esta
constituido en su parte dsea adelante por la apifisis ascendente del
maxilar, adentro y atris por el hueso ungiiis y el ganchito del cor-
nete inferier , ¥ afuera por la pared interna del antro de hygomore,
6 llamese sinus maxilar. Consiguientemente por la pared posterior
del canal nasal se puede entrar , pues, en las fosas nasales ¢ en el
sinus maxilar. Este canal tiene de largo como unas cuatro & cinco
lineas; y el difmetro 4ntero~posterior de su orificio superior , de
forma eliptica de atris adelante , vendré & tener de una y media a
dos lineas y media tambien de largo. El orificio inferior situado
debajo del cornete inferior , estd cortado oblicuamente de dentro
afuera 4 espensas de la pared esterna de la nariz: siendo de adver-
tir que por delante se halla provisto de una pequena valvula que 4
las veces es tan considerable que no permite la introduccion de las
sondas sino de atris adelante.

Fig. 3. Cateterismo de lus vias lacrimales por el punto lacrimal
superior. @, estilete de Mejan ; b, sedal.
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LAMINA 39.

CONTINUAN LAS OPERACIONES QOE SE PRACTICAN EN
EL APABATO LACRIMAL.

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

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

Fig. 3. Tercer tiempo de la operacion. — Se ha introducido en
el canal lacrimal una sonda acanalada @, que sirve a la introduc-
cion de la cuerda de guitarra b, la enal debe produeir la dilata-
cion Lemporal.

Fig. &. Dilatacion permanente ; introduccion de la cdnula,—
Abriendo el canal con el bisturi @, que esthd apoyade conlra el
borde posterior de la herida, introduce el operador la cinula b,
en él, & benelicio de unas pinzas-mandril, ¢. (V. la ldm. VIII de
instrumentos , fig. 5).

TUMOR Y FiSTULA LACRIMALES.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Las diferentes afecciones & que estd sujeto el aparato lacrimal
pueden ocasionar un alte mecinico al curso de las lagrimas 6 hien
una acumulacion de liquidos en el saco lacrimal , que distendién-
dolo produce el tumor lacrimal.

No tratandose ¢l tumor segun conviene, aumenta (ste de vo-

22
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ldmen, inflama y uleérase la piel, y los liquidos contenidos en el
interior del saco salen por la tlcera ¢ aberfura accidental , lo cual
constituye la fistule lacrimal. En el tratamienlo quirtirgico de
eslas afecciones, el médico se propone uno de los tres objetos
signientes: 1. El restablecimiento de la via natural de las lagri-
mas: 2.° el restablecimiento de la via artificial ; 3.° la obliteracion

de las mismas vias naturales.
§ 1. Restablecimionto de la via natural de las ligrimas. — Los
medios empleados para obtener esto son: las inyeceiones, el cate~

terismo , la dilatacion y la cauterizacion.

1.9 Inyccciones. — Puestas en uso muchas veces con éxito para
quitar las ebstruceiones, tambien permiten al propio liempo el
poder introducir en las vias lacrimales ciertos liguidos medicinales,
lo cual se verifica con la geringa de Anel (V. la lam. VIIL de
instrumentos, fig. 11). Estando sentado ¢l enfermo en una silla,
y teniendo inmavil la cabeza contra ¢l pecho de un ayudante, se
colocara el opevador delante de ¢l teniendo la geringa en la mano
derecha para operar en el ojo izquierdo, y a menos de ser ambi-
dextro. eolocandose detrsis en el caso de operar en el derecho,
Con los dedos de la mano libre velverd el operador ligeramente
¢l parpado inferior hicia afuera, de manera & inclinar adelante la
abertura del punto lacrimal inferior que s
¢ia oo razon A ser mas corto y ancho que el superior. La estremi-
dad de la muy delgada punta de la geringa serd introducida per-
pendicularmente al borde palpebral. Mas suele suceder algunas

1 elegido de preferen-

veces que el punto lacrimal se contracta en Lales Lérminos , que es
imposible el poder hacerla penetrar. Sin embargo, por medio de
ligeras presiones practicadas eon cuidado . luego se vence la resis-
tencia momentanea causada por el espasmo de dicho drgano. La
estremidad de la geringa serd introducida & la profundidad de una
linea 6 linea y media, inclinando la geringa bicia adentro y no
de manera que pueda

hieia afuera, como dice el texlo [ranccs,
introducir la punta del instrumento en la porcion horizontal del
conducto, Una vez que se haya llegado al saco lacrimal,, principiard
el aperador & hacer penetrar el liguido poco & poco 4 fin de desobs-
trair el canal , lo cual se habra obtenido desde el momento que el
liguido salga bastante abundante por la nariz.

i
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2.0 Caleterismo, — El catelerismo se practica por medio de
estiletes de plata bastante finos para entrar en los puntos lacrima-
les. Estos instrumentos se introducen de preferencia por el con-
duelo lacrimal superior, en razon & ser mas facil segun o hemos
dicho en otra parte. A beneficio de una ligera traccion egercida
afuera en el piarpado superior, se endereza la direccion angulosa
del conducto, introduciendo en seguida el estilete poco & poco, y
tratando de hacerlo llegar despues hasta el canal nasal (*).

Caleterismo por el ovificio infevior del canal nasal.— Proce-
dimiento de Laforest. — Estando sentado el enfermo, un ayudante
le mantiene fija la cabeza un poco inclinada hicia atris; en esta
posicion, 4 beneficio de una sonda hueea & sélida y cuya encor-
vadara tenga la misma direccion que el canal nasal, dirige el ope-
rador la estremidad de la sonda debajo de la narviz, de modo que
penetre la punta debajo del cornete inferior de las fosas nasales
por medio de un movimiento de rotacion dade & Ila sonda (V.
lam. 39, fig. 1). Una vez egeculado este movimiento de rotacion,
tratase de introducic la punta de la sonda en el orificio inferior
del canal nasal,, por medio de ligeros movimientos de va-y-ven,
pues ordinarfamente se penetra de atris adelanle en el méato in-
ferior. Esla segunda posicion de la sonda es vepresentada por b.
Finalmente, para hacer recorrer al instrumento el canal nasal | es
menester hacerle dar una media vuelta dirigiendo el mango hicia
adentro y abajo (V. ¢). Una vez concluido este lereer Liempo,
fa sonda llega ficilmente al saco lacrimal. Las sondas solidas , ¢
decir , queno estin huecas, son buenas para desobstruir, pero una
vez que se¢ ha abierto el camino , se hard uso de las sondas huecas
de Gensoul, con las cuales es [facil poder practicar inyecciones de
abajo arriba (V. la lam. Vill de instrumentos, fig. 8).

Mr. Desmares ha corado 4 mi presencia varios epiloras 6 conlinuns

ales poeo avanzados, por medio del eatete-

nos tumores laeri
dismo. i practicads ; este profesor hace penetrar la sonda hasta la nariz ha-

ciéndoly permanccer en el conducto durante diez minptos. Fionalmeute, en este

momento de venie 4 la chinica de este profesor un iodivideo 4 quien ha

estado practicandole el cateterismo por espacio de trece meses , dos veces por

semana, tambien 4 consa de un epifora que hoy esta radicalmente  enradn

Seenn deja verses pues, el tratamicnlo ed east sictopre muy largo.
] : i
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3.2 Dilatacion. — Procedimiento de¢ Mejean. — Este método
consiste en praclicar el calelerismo por el punto lacrimal superior
a beneficio de un eslilete, cuya estremidad superior presenla un
ojete, por el cual se hace pasar un hilo de seda. El estilete atra-
viesa el canal nasal y sale por el méato inferior llevando consigo
el hilo. A la estremidad inferior del hilo se atan algunas hebras
de seda en forma de un pequeno sedal que se introduee de abajo
arriba en el saco lacrimal , tirando de la estremidad superior del
hilo que sale por el panto lacrimal superior. Tambien podria 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-
bravia el hilo haciéndole recorrer despues todo el conducto naso-
lacrimal tirando la sonda por arriba (V. lim. 38, fig. 3). Por
medio de este procedimiento, los puntos lacrimales no se hallan
tan espuestos & ser rasgados.

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

Scarpa metia clavos de plomo en el canal nasal (V. los instru-
mentos laim. VI, fig. 13, b, ¢).

Lecat operaba del mismo modo; pero en lugar de la bugia 6
de olro cuerpo solido, introducia en las vias lacrimales un hilo por
medio del c¢nal hacia subir una mecha de abajo & arriba en el
canal nasal. Este procedimiento no diliere del de Mejean sino por
la abertura artilicial que facilita el paso del hilo.

Pouteau practicaba la incision del saco en la eara interna de
los parpados, & fin de evitar al enfermo una cicatriz visible mas 6
menos deforme.

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

Pomard (V. los instrumentos lam. VIII, fig. 15) pasaba

=
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por la cénuia un muelle de reloj, que saliendo por la abertura
nasal, servia 4 hacer subir luezo el hilo conductor de la mecha.
(Esle es el método favorito de Mr. Roux).

Fournier unia al hilo un perdigon , que introducido en la ci-
nula, lo sacaba al esterior.

Cabanis cog'a el estilete de Mejean introdacido en las vias
lacrimales, colocando bajo el cornete una planchita aeribillada 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. Manec introduce de abajo & arriba en el capal nasal una
sonda-lanza, que penetrando por la pared anterior del saco lacri-
mal, s¢ hace saliv su punta por la abertura nasal. Como esta espe-
cie de dardo tiene un ojo en donde se habri enhebrado un hilo,
podrd anuiarse i su cabo la mecha que se quiera hacer pasar.

My. Morel Lavallée preliere un estilete ligeramente encorvado
en cuya estremidad hay una pequena ranura para ocultar el hilo
mientras pasa el instrumento por el eanal nasal; una vez separado
el hilo del estilete al llegar & la cavidad nasal , ficilmente se coge
aquel con las pinzas debajo del cornete inferior , tirandolo en se-
guida hacia 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 por
las vins lacrimales. Cualquicra que sea el procedimiento que se
ponga en uso, las reglas para la incision del saco son siempre las
1mismas.

Procedimiento de nuestro amigo y colaborador Mr. Desmarres
(V. lim. 89, fig. 2y 3). —El aparato instrumental se compone
deun bisturf, un estilete conductor , una sonda acanalada y de una
cuerda de guitarra.

1.% tiempo. — Puncion. — Un ayudante mantiene inmdvil la ca-
beza del enfermo y tiva con el dedo el ingulo esterno del ojo para
hacer salir el tendon del orhicular que sirve de senal para encon-
trar el orificio superior del canal nasal (*). Teniendo el bisturi con
la mano derecha y apoyado el dedo pequeio contra el hueso del

(") Veéanse las indicaciones analdmicas en la pag. 160 .
l o
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carrillo; se penetrarien el saco lacrimal oblicuamente de arriba 4
abajo y de adelante atrds, hicia el ungiiis; y volviendo luego el
mango del instrumento un poco adentro y atris, hasla que Logue
la ceja, se introdueird suavemente la hoja del bisturi hasta cosa
de diez lineas en el saco I
dar como clavado el instrumento sin necesidad de tenerlo , siendo
esla la mejor senal de gue se ha penetrado dentro del eanal. En
el caso de existir una fistula cuya abertura se halle lejos, se pro-
longard la incision hasta el punto de puncion , 4 fin de dividir en-
teramenle el trayecto fistuloso.

2.9 tiempo. — Introduccion de un estilete por medio del cual se
pasa una sonda acanalada.— Sacando un poco el bisturf, se intro-
duce contra su hoja un estilete hasta el eapal nasal (lam. 39,
fig. 2). Este estilete sirve para conducir una sonda acanalada.

e

imal y canal nasal , donde deberd que-

3.7 tiempo. — Introduccion de wna cuerda de guitarra (fig. 3)
— Estando la sonda en el canal nasal | se introduee por su eanalila
la cuerda de guitarra que debe operar la dilatacion, sacando luego
la sonda con lentitud. Esta cuerda se habrda destoreido antes un
poco en su estremidad superior , 4 fin de gue no pueda esconderse
en el canal naszal. Todos los dias se eambia por olra mas gruesa,
poniendo luego un clavo de Scarpa en su lugar. La introduceion
de la cuerda es seguida muchas veces de una reaccion inflamatoria
bastante viva, ocasionada por su dilatacion en el interior del canal;
en tal caso se saca pues al eabo de veinticuatro horas reemplazin-
dola con un clavo de Scarpa, cuyo yolimen se ird aumentando gra-
daalmente & los pocos dias.

Dilatacion continua.— Introduccion de una cdnula permancnte.
— Vesale {ue el primero que aplicd la cinula en las ¢
crimales. Este procedimiento, puesto en honor mucho tiempo des-
pues por Foubert , Wathen y Pellier, fue modificado y puesto en
boga por Dupuylren.

El procedimiento operatorio de Dupuytren se compone de dos
tiempos: Puncion del saco & introduceion de la chunla, Bl primer
tiempo es ¢l mismo que hemos deserito arriba para la dilatacion
no permanente de Mr. Desmarres. Para la introduccion de la ci-
nula se separan los bordes de la incision comprimiendo su borde
posterior con la hoja del bisturi; en esta dispesicion se introduce

‘acciones la=
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la canula en el saco y el canal, y se saca el histurf para emp!uarla
hasta que su borde superior desaparezea en el saco lacrimal, Esto
hecho retirase el mandril con que se habia introducido la cinula;
y para ver si ésta ha sido bien colocada en el saco y el canal,
cerrando la boea y la nariz del enfermo se le hace egecutar una
fuerte espiracion, & consecuencia de la cual sale por la herida un
poco de sangre mezelada de aire si la cdnula no se halla fuera de
la via lacrimal; en el caso contrario la salida del aive és imposible.

Los bordes de la herida son reunidos i beneficio de un trocito de
tafetan gomado.

Mr. Desmarres prohibe al enfermo el sonarse, en razon 4 que
el puss do en las vias lacrimales refluye hicia arriba por el
canal nasal, unpullm lo de este modo la eicatrizacion de la herida.

MM. Bevard y Cloquet dilatan el canal por medio de mechas
antes de introducir la einula. Esta precancion no deja de ser itil en
razon a4 que las paredes del canal se van acostumbrando asi al con-
tacto de los cuerpos estranos, lo cual puede disminuir 6 evitar la
redccion inflamatoria tin frecuentemente ocasionada por la inme-
diata introduecion de la eanula.

La forma de las cdnulas ha padecido diferentes modilicaciones.,
La de Pellier tenia dos bordes 6 boceles, uno superior y otro me-
diano. Dupuytren habia imaginado una einula con un borde su-
perior concavo interiormente para facilitar la estraccion de aquella
en caso necesario: Mr. Gerdy preconiza las c.-'mu!;m con crestas
salientes que impiden la salida del instrumento. Para obtener esto,
Riterick y Leipsick y mas tarde MM. Petrequin y Lenoir emplea-
ron ciertas cinulas hendidas, cuyos lados cortados forman como un
doble resorle cuando la cinula esta bien colocada. Mr. Lenoir ha
inventado un mandril muy ingenioso para la facil introduccion de
esta espeeie de cdnula hendida, cuya clasticidad se pone en juego
en el instanie de retirar el mandril que mantenia juntos sus dos
lados cortados.

Digamos ahora que las cinulas en general ocasionan muy i me-
nudo accidentes inflamatorios que abligan 4 estraerlas: y al efecto
hemos figurado en las liminas de instrumentos algunos mandriles
¢ ganchos con los cuales se estraen del canal nasal con la mayor
facilidad,
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Cauterizacion.— Harving abria el saco por el procedimiento
ordinario, cauterizando despues su interior sea con un hierro rojo-
blanco, & bien por medio de una mecha embebida de una solucion
de nitrato de plata é introducida de arriba & abajo & beneficio de
una canula.

Mr. Gensoul canteriza el canal de abajo & arriba con una son-
da curva armada de un porta-ciustico.

Mr. Lallemand (de Mompellier) abre el saco é introduce den-
tro un granito de nitrato de plata cristalizado del volimen del mas
pequeno perdigon , cerrando despues la herida con un trocito de
tafetan gomado. La escara producida en el interior del saco y del
canal s¢ elimina luego ella misma de abajo 4 arriba. En algunos
casos dificiles de curar, Mr. Lallemand ha empleado este procedi=
miento con el mayor éxito.

En las liminas de instramentos se hallan figurados los porta-
chusticos envainados en las canulas (V. lim. VIIL, fig. 10).

§ 2, Abertura de un canal artificial.—Como los procedimientos
arriba deseritos son insuficientes en muchos casos, algunos autores
se han decidido 4 abrir una nueva via al curso de las ligrimas.

Wolhcuse abria largamente el saco lacrimal por medio de una
incision semieliptica, y despues de haber estirpado el saco, aguje-
reaba el hueso ungiiis con un estilete puntiagudo. Esto hecho,
introducia un delgado lechino ¢ una pequena cinula para manie-
ner abiertla la perforacion.

Hunter hacia uso de una especie de sacabocados para perforar
el ungiiis; pero este procedimiento se halla abandonado en razon
4 (ue se necesitan instrumentos especiales para ello,

Wathen practicaba con un perforador ordinario un canal com-
pleto en la direccion del natural , colocando en seguida una cinula
permanente.

My. Laugier ha propuesto perforar la pared del sinus maxilar
con un trocar encorvado (V. la lam. VII de instrumentos,
fig, 12), eolocando despues una eanula en la abertura.

§ 3. Obliteracion de las vias lacrimales.—1.° Nannoni des~
truia ¢l saco, vy al efecto lo abria largamente llenando despues con
hilas y cauterizandolo con un chustico ¢ por medio del cauterio
actual,
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Bosche, fundindose en que los puntos lacrimales pueden estar
obstruidos de una manera congénila sin que los enfermos padezcan
el menor lagrimeo, caulerizaba los puntos lacrimales introduciendo
en ellos una particula de nitrato de plata.

2.° Estirpacion de la glindula lacrimal.— Mr. Pablo Bernard
ha practicado esta operacion con éxito en un caso de lagrimeo
crdnico que €] atribuia & la hipersecrecion de dicha glandula. Hé
aqui el procedimiento operatorio: cogiendo un pliegue vertical de-
bajo de la drbita y al nivel de la glindula se atraviesa el pliegue
en sa base con un pequeno bisturi, y cortindolo desde la base hasta
arriba en todo su espesor, resulta luego una incision longitudinal
de siefe 11 ocho lineas, por la cual se penetra en la cavidad orbita-
ria. De este modo es facil estirpar la glandula Jacrimal 4 beneficio
de una erina y de unas tijeras finas.

Apreciacion.—La obstruccion de las vias lacrimales y la obla-
cion de la glindula lacrimal no deberdn egecutarse sino despues
de haber pueslo en uso initilmente los demis medios de curacion
arriba senalados. En su consecuencia, solo indicamos estos dos
procedimientos como tltimo recurso en los casos en que el cirnja-
no haya agotado los demés medios de curacion.

23
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LAMINA 40.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS MUSCULOS
DEL 0JO.

ANATOMIA QUIRURGICA.

Fig. 1. Corte dntero-posterior vertical de la drbita dejando
descubierto los wisculos del ojo devecho; cara esterna.— a, globo
del ojo; b, miseculo elevador del parpado superior; ¢, musculo
recto superior; d, recto esterno; e, recto inferior; f, pequeno obli-
cuo; g, insercion fija de los musculos del ojo.

Fig. 2. Ella presenta las vainas aponeurdticas suministradas
por la aponewrosis de la drbita.— a, globo del ojo; b, vaina del
musculo elevador del parpado superior; ¢, vaina del misculorecto
superior; d, vaina del musculo recto esterno; e, id. del musculo
recto inferior; f, id. del pequeio oblicuo.

Fig. 3. Disposicion de los musculos y de su insercion mévil en
Ia esclerdtica ; el ojo se vé de frente y los musculos estdn vueltos de
alrds d adelante. — @, musculo recto superior; b, misculo recto
esterno; ¢, musculo recto inferior; d, muisculo recto interno; f,
musculo grande oblicuo saliendo de la polea de reflexion, e.

Fig. &. Operacion del estrabismo,— Procedimiento de Mr. Se-
dillot. — Los pirpados se hallan separades por un blefarectomo, a;
b, erina tenida por un ayudante; ¢, pinzas que levanian un pliegue
de la conjuntiva; d, tijeras cortando el pliegue para descubrir el
musculo.

Fig. 5. Un gancho despuntado, a, pasa por debajo del muis-
culo, b.

Fig. 6. a, gancho despuntado; b, tijeras cortando el musculo
recto interno.

Los movimientos del globo ocular se egecutan al rededor de
tres eges: éntero-posterior, transverso y vertical. Estos movimien-
tos los egecutan seis musculos : cuatro rectos y dos oblicuos.

Los cuatro musculos rectos tienen un punto fijo de insercion
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detris del globo al rededor del agujero dptico; partiendo de este
punto se aplican luego contra el bulbo & globo ocalar arrollindo-
sele de atras adelante para tomar su insercion méyil debajo de su
hemisferio anterior, & linea y media 6 dos lineas delris de la cir-
cunferencia de la cérnea trasparente, disposicion favorable para
les movimientos de rotacion que deben egecutar, Estos cualro
musculos son:

1.° El recto superior, situado en la parle superior de la drbita,
debajo del elevador del parpado; ¢l eleva la pupila haciendo volver
el ojo sobre su ege lrasverso.

2.% El recto inferior, diametralmenle opuesto al precedente,
mueve igualmente el globo sobre su ege trasverso, pero abajando
la pupila. EI pasa entre el globo y el pequeno oblicuo que se lija
encima de su borde esterno.

3.2 El veclo interno, situado en la pared interna de la drbita,
mueve el ojo al rededor de su ege vertical volviendo la pupila
hacia adentro.

4.° El recto esterno, situado en la pared esterna de la érbita,
es antagonista del precedente; su insercion en la esclerdlica se halla
un poco mas préxima de la cdornea que la de los olros misculos
rectos.

Los dos misculos oblicuos mueven el globo ocular al rededor
de su ege dntero-posterior,

1.% El grande oblicuo se fija al rededor del agujero Gptico,
dirigiéndose de alli adelante y adentro hasta la apdfisis orbitaria
interna del coronal, donde es recibido por un anillo fibroso que
hace las veces de una polea de reflexion. Al salir de este anillo se
dirige adentro y afuera, pasa debajo del recto superior, fijindose
despues en el hemisferio posterior del globo ocular, Cuando este
misculo se contrae , dirige la pupila un poco abajo y afuera.

9.¢ El pequeiio oblicuo tiene su insercion fija en la estremidad
interna del borde de la drbita, siendo é1 el que hace mover hicia
abajo y de dentro & afuera el globo ocular, para ir i fijarse por
medio de un tendon bastante ancho en el hemisferio posterior,
debajo de la insercion del grande oblicuo. Este musculo es en su
accion el antagonista del grande oblicuo.

Estos musculos reciben tres neryios diferentes: el motor ocular
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comun que 44 algunos filetes & los rectos superior interno ¢ infe-
rior ; el patético esclusivamente destinado al grande oblicuo, y el
molor ocular esterno al reclo esterno.

Aponeurosis orbitaria. — El globo ocular se halla mantenido
en medio de la érbita por medio de la aponeurosis orbitaria. Sus-
pendido en esta especie de ciscara fibrosa, puede egecutar con ra-
pidéz sus movimientos de rotacion sin padecer desviacion alguna
que destruiria en los dos ojos la simultaneidad de accion necesaria
para que la vision sea perfecta. Despues de haber t tapizado la dr-
bita y formado los ligamentos palpebrales, esta aponeurosis se une
al globo cubriéndolo en sus dos tercios posteriores, formalas vainas
de los miisculos del ojo, y viene { dar fin hicia atris sobre el neu-
ritema del nervio éptico. Dmh.l aponeurosis contrae algunas adhe-
rencias con la porcion anterior de los museulos al tiempo de aban-
donarla éstos para unirse i la esclerdtica ; debiéndose notar que
esta disposicion no permite siempre 4 cada misculo el obrar aisla-
damente; ella esplica los moyimientos que persisten despues de la
seceion del mismo musculo, puesto que el globo ocular se encuentra
de este modo bajo la dependencia de los movimientos de la apo-
neurosis orbitlaria.

ESTRABISMO.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

El estrabismo es el defecto de convergencia regular entre los
dos eges de la vision.

Cuatro son las especies de estrabismo: estrabismo interno 6
convergente; esterno ¢ divergente; superior ¢ ascendente ; inferior
6 descendente.

Las indicaciones y contraindicaciones operalorias son dictadas
por la naturaleza misma de las causas de la afeccion. Nunca debe
operarse sino cuando el estrabismo es ocasionado por la retraccion
muscular, lo cual es ficil de ver haciendo cerrar el ojo sano y obli-
gando al que estd enfermo 4 separarse de su direccion viciosa. Este
ensayo es, pues, imposible en los casos de encogimiento del miis-
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culo; aunque esto no seria una contraindicacion absoluta, cuando
el musculo opuesto no esth paralizado. En fin, tampoco debe ope-
rarse cuando hay amaurosis, pupila artificial, manchas de la edr-
nea, tnmor del ojo d de la Grbita, pardlisis del Lercero y sexto par,
y simbléfaron. :

Cuando el estrabismo depende de la paralisis del sexto par, el
ojo estd desviado hicia adentro y no puede volverse hicia aluera;
en la parilisis del tercer par, el globo es vuelto en sentido contrario,
y ademas el parpado superior ha perdido total ¢ parcialmente sus
movimientos; en este caso hay al propio tiempo diplopia.

Los viejos y los nifios no deben ser operados; los primeros,
porque de ordinario el ojo desviado estd ya tan malo que no se
puede esperar adquiera la fuerza necesaria para egercer la funcion
despues de la operacion; y los segundos, porque muchas veces
pueden curar sin necesidad de operacion. ( Desmarres, Tratado
tedrico y prdctico de las enfermedades de los ojos).

Procedimientos de Stromeyer.— Copiemos del mismo autor la
sencilla y clara deseripcion del procedimiento que él aconsejaba
contra el estrabismo espasmddico, en 1529,

«Se hace cerrar el ojo sano diciendo al enfermo dirija el que
estd afectado lo mas posible hicia afuera en la mala direccion que
¢l ocupa. Si el estrabismo tiene lugar hicia adentro, se introduce
entonces en el borde interno de la conjuntiva ocular una erina fina
que se confia & un ayudante inteligente para Lirar con ella el ojo
hiicia afuera; habiendo levantado la conjuntiva con unas pinzas,
dividese ésta practicando una incision hicia el ingulo interno con
un cachillo de eatarata; la traccion hécia afuera se va aumentando
hasta que aparezea el tendon del misculo recto interno, y pasando
por debajo de él un estilete delgado, cortasele con unas lijeras
curvas.”

Procedimiento de Dicfembach.—El aparato instrumental es muy
sencillo; un elevador de Pellier; un gancho doble y despuntado
para abajar el pirpado inferior; dos pequenos ganchos agudos para
coger la conjuntiva; un gancho simple y despuntado para pasarlo
por debajo del musculo que se va a cortar con las mismas tijeras
curvas que han servido para practicar la incision de la conjuntiva;
un pequeno gancho agudo para sujelar la esclerdlica e el caso de
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egecutar el ojo movimientos convulsos; una esponja y un poco
de agua completan por 1iltimo el aparato.

Dos ayudantes bastan cuando el operando es ddcil ; en el caso
de no estar seguro de los movimientos del paciente, se necesitarian
mas. Lo mismo que en la operacion de la catarala colicase el en-
fermo en una silla frente de una ventana bien clara, estando igual-
mente senlado el operador en otra silla algo mas alld que la del
operando. Uno de los ayudantes se pone detras del paciente fijando
la cabieza de ésle contra su pecho. El operador coloca el elevador
de Pellier bajo el pirpado superior, haciendo que lo sostenga el
ayndanle que estd detrds del enfermo; el depresor del parpado
inferior es tenido por el otro ayudante que sujeta al propio Liempo
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 ficil la operacion. (Estrabismo interno). El opera-
dor planta un ganchite agudo en la conjuntiva, cerca de la cartin-
cula lacrimal , y tira el ojo hicia afuera; si el globo resiste, se le
coge con un otro ganchito 4 cosa de dos lineas de la cornea, y
confiando el primer gancho al ayudante, mantiene el segundo el
operador. Estando entonees levanlada la conjuntiva en forma de
pliegue por los dos ganchos, armado el operador con unas tijeras
curvas, practica en dicho pliegue una seccion, poniendo 4 descn-
bierto el musculo por medio de pequenas cortaduras con las tije-
ras; esto hecho, deja las tijeras y pasa entre el misculo y la es-
clerdtica el gancho despuntado; como el gancho agudo es indtil
ya para mantener libre el ojo, sicasel: de la conjuntiva, y la mano
que lo Lenia coge entonces el despuntado sobre el cual se corta
el misculo con las Llijeras que ban servido para la seccion de la
conjuntiva. A consecuencia de la seccion del musculo, libre ya el
ojo de las trabas que lo sujetaban, vuelve & tomar inmediatamente
su pusicion normal. Luego despues 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 4 adentro el gancho plantado en la es-
clerdtica; el ayudante que estd detras 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 tambien
la seccion de un pequedio colgajo de la conjuntiva y del miiseulo
contraido, con unas tijeras curvas. Cullier aconseja la reunion de
la escision por medio de la sutura, usando de Lijeras oculares ho-
tonadas para dividir el misculo.

My, Phillips corta toda la porcion tendinosa del msculo,

Mr. Bonnet levanta la conjuntiva con las pinzas, y despues de
haberla dividido, corta el musculo con un pequenio escalpelo me-
tido entre el musculo y la esclerdtica.

Mv. Velpeau coge con unas pinzas garsadas un ancho pliegue
de la conjuntiva y la insercion del miseulo de la esclerdtica ; el
operador puede tener él mismo las pinzas cuando la operacion se
practica en el ojo derecho, confidndolas 4 un ayudanle en el caso
de ser en el izquierdo. Con otras pinzas de gancho igualmente se
coge y levanta el pliegue 4 poca distancia de las primeras, entre-
gindolas al ayadante. Con unas tijeras despuntadas rectas 6 curvas
se corta la brida que hay entre las dos pinzas; pudiendo terminar
la operacion en un solo golpe.

Mr. Lucien Boyer ha observado que despues de la seccion per-
pendicular de la conjuntiva, la cartineula lacrimal se retira escon-
diéndose,, y en su consecuencia ha prapuesto practicar la incision
de la conjuntiva horizontalmente y encima del difmetro Lrasversal
de Ia cérnea.

Procedimiento de Mr. Sedillot, cuya descripcion es la siguien-
te: «A beneficio de una erina simple con un solo ganchito cogemos
la conjuntiva para volver el ojo hécia afuera en ¢l caso de estra-
bismo convergente; en seguida se coloca una erina 4 lo largo del
borde de la esclerdtica y un poco adentro de la cirnea; y mientras
el operador retira la primera erina, encirgase de Ja segunda un
ayudante prictico en la maniobra levantando con las pinzas ordi-
narias un pliegue de la conjuntiva un poco adentro de la erina,
cortimoslo de un solo golpe con las Lijeras , y haciendo lo mismg
sucesivamente con las demis hojas fibro-celulosas que se presen-
tan, vamos llegando asi hasta el misculo, cuyo color rojo se echa
de ver claramente sobre la esclerética, de la cual lo aislamos con
cuidado. En seguida pasamos un gancho despuntado por debajo
de él, y levantindolo un poco lo cortamos con las tijeras.
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«En el estrabismo poco marcado y por decirlo asi accidental,
nos ha ocurrido dejar voluntariamente algunas fibras musculares,
y cuhriendo el ojo sano del operado durante cualro 6 cinco dias y
obligando 4 los enfermos a volver el ojo operado hicia afuera (para
Jo 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 Mr. Jales Guevin.— Mélodo sub conjunti=
val. — Levantar con las erinas un pliegue de la conjuntiva, pene-
trar en la base de este pliegue con un myolomo en forma de Z
qué se pasa en seguida entre el misculo y la esclerdtica; volver
el corte del instrumento de atras adelante , de manera que pueda
cortar el misculo por medio de ligeros movimientos de sierra; lal
¢s el procedimiento propuesto por Mr. Guerin, & fin de evitar cl
contacto del aire en la herida, procurdndole asi, como & todas las
heridas sub-cuténeas, el beneficio de la organizacion inmediata.
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LAMINA Afl.

OPERACION DE LA CATARATA POR DEPRESION.

Fig. 1. Corte dnlero-posterior del globo ocular.—b, cérnea
trasparente; ¢, cimara anterior; d, iris; e, cristalino; f, capsula
del cristalino ; ¢, humor vitreo.

Fig. 2. Depresison de la catarale.— 1.7 tiempo (ojo derecho).
—a, a, dedos de un ayudante que levanta el parpado superior;
b, b, dedos del operador bajando el pirpado inferior; ¢, instru=
mento metido en la eseleritica con la mano izquierda. Los dos 1il-
timos dedos del operador toman un punto de apoyo en la region
malar.

Fig. 3. La misma operacion. — 2.% tiempo. — La aguja, a,
vuelta entre el cristaline y el iris; la concavidad de su punta abra-
za el borde superior del cristalino.

Fig. k. La misma operacion. — 3.% tiempo.— Depresion. — El
mango de la aguja levantada hicia arriba, a b, por medio de un
movimiento de baseula, hace que la punta esté bajando el cristali-
no al humor vitreo.

Fig. 5. La misma operacion en el ofo izquierdo.— @, posicion
de la aguja en el primer liempo; b, posicion de la aguja en el se-
gundo; ¢, id. id. en el tercero.

Fig. 6. Reclinacion. — El cristalino, @, es deprimido en el hu-
mor vitreo, b,
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LAMINA 42
CATARATA Y PUPILA ARTIFICIAL.

Fig. 1. Estraccion de la catarata.—1." tiempo.— Queralotomia
inferior. —a, a, dedos de un ayndante levantande el parpado su-
perior; b, ¢, indice y dedo medio del operador bajando el pirpado
inferior; d, mano derecha del operador teniendo el queratotomo
como una pluma de escribir. La figura representa el instante en
que Ja punta del instrumento sale de la cornea.

Iig. 2. La misma operacion.— Formacion del colgajo inferior.

Fig. 3. La misma, operacion.—2.° tiempo.— Incision de la cip-
sula con el quistotomo , a.

Fig. 4. La misma operacion.— 3. liempo. — Espulsion de la
calarata. — El mango de un instrumento, b, deprime ligeramente
el parpado superior, mientras que el operador comprime de abajo
i arriba el phrpado inlerior con su dedo, a.

Fig. 5. Dedo armado de un anillo. — Gancho de Mr. Desmar-
res para fijar el globo ocular. @, anillo; b, pequenos garlios que se
plantan en la esclerdtica.

Fig. 6. Queratotomo oblicuo.—El cuchillo, a, penetrando obli-
cuamenle de arriba a abajo y de fuera 4 adentro.

Vig. 7. Queratotomo superior.— El cuchillo, @, penctrando
trasversalmente de afuera & adentro, y cortando un colgajo su-
perior.

Fig. 8. Procedimiento de Myr. Furnari.—a, instrumento dej
mismo autor introducido en la cimara anterior de afuera & adentro.

Fig. 9. El mismo procedimiento. — Quistotritor cogiendo el
CUErPO Opaco.

Fig. 10. Pupila artificial. —Procedimiento de Mr. Maunoir.—
Incision crucial del iris y escision de los cualro pequeiios dngulos
que resultan de las incisiones con unas pequenas tijeras de la forma
que se ve en la misma figura.

Fig. 11. La misma operacion. — Enclavadura del ivis. — Pro-
cedimiento de Mr. Beer.— Praclicase una pequena incision en la
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chrnea, v rasgando el iris con un ganchito sicase el colgajo hicia
1a herida de esta membrana , donde queda enclavado.

Fig. 12. La misma operacion, — Incision del ivis. — Procedi-
miento de Mr. Velpeau.—Un cuchillo lanciforme , @, penetra
primero en la cérnea. luego en el iris de adelante atrds, y vol-
viendo despues de atrfis 4 adelante penetra de nuevo el iris y la
cirnea. Dirigiendo el corte del instrumento hisia abajo se corla
un colgajo en el iris y la edrnea.

Fig. 13. La misma operacion —Despegamiento del iris.— Pro-
cedimiento de Scarpa.— Con una aguja, a, introdocida por la es-
clerdtica , se despega el iris de arriba 4 abajo.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL GLOBO OCULAR.

ANATOMIA.

Recordemos v describamos sucintamente aquellas partes del
globo ecular que presentan alguna importancia bajo el punto de
vista de las eperaciones practicadas en este 6rgano. Principiando
por la periferia del globo hicia su centro , encuéntrase:

La conjuntiva, membrana fina y vasenlar que, despues de cu-
brir la cara interna de los parpades. se arrolla sobre el gloho
acular para lapizar toda la poreion visible de la ésclerdlica y la
cirnea, formando en el dngolo interno del ojo un eunlo de saco
bastante profundo antes de volverse & plegar contra la esclerdtica.

La cdrnea trasparente se halla intimamente unida 4 la escle-
rdtica; eslando formada por hejas sobrepuesias entre las cnales
pucden enredarse los instrumentos , por deeirlo asi , cuando la pun-
cion 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 esclerdtica se estiende desde el nervio optico hasta la cirnea
trasparente. De color blanco anacarado y de una consistencia elas-
tica y resistente, esla membrana debe ser alravesada por medio
de una brusea y acertada puncion presentando la punta de los ins-
trumentos bien perpendicularmente & su superficie. Los miisculos
del njo toman su insercion madvil en la esclerdtica,
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La coroides tapiza la cara interna de la esclerdtica & la que esid
un poeo adherente. Esta membrana se compone de dos hojas 6
capas distintas, la una interna enteramente formada por el pig-
mento, v la otra eslerna y casi enteramente vascular. Entre la
esclerdtica y la coroides serpentean los yasos y nervios ciliares.

Las arterias ciliares largas que van al iris son dos: una interna
y otra esterna. Encuéntranse éstas entre la esclerdtica y la coroides
en el plano del diametro trasversal del globo y horizontalmente
dirigidas de atris adelante. Para evitar su lesion ¢s menester pun-
zar la esclerdtica encima ¢ debajo del difmetro trasversal del ojo.

Entre la coroides; la esclerdtica y el iris, al nivel de la eir-
cunferencia de la c6rnea, se encuentra el civeulo ciliar bajo la
forma de un anillo grisiceo, formado casi eselusivamente de un
ejido vascular y nervioso, cuyos filetes presentan mil y mil anas-
témosis. Dicho circulo ciliar es menester respetarlo cuando se in-
troducen los instrumentos en el ojo.

Los procesos ciliares, pliegues formados por la hoja interna de
Ja coroides, estan flotando detrds del iris y rodeando la circunfe-
rencia del eristalino con el cual no tienen ninguna adherencia in-
tima. .

El iris, diafragma situado entre la c6rnea trasparente y el cris-
talino, separa esta porcion anterior del globo ocular en dos cdma-
ras : la una anterior, enlre la cornea y el iris; la olra posterior,
entre el iris y el cristalino. La distancia que separa la cérnea del
iris se halla hécia el centro & linea y media poco mas 6 menos: la
que separa el iris del eristaling viene 4 tener media linea, y & las
veces casi se hallan en contacto estos dos érganos, lo cual hace
muy peligroso el paso de los instrumentos entre ellos.

Las dos cAmaras se comunican entre si por la pupila , abertura
circular situada en el centro del iris. La grande circunferencia
del iris se halla en relacion eon el circulo ciliar del cual se puede
despegar con facilidad. Esta disposicion anatémica ha sido utili-
zada para la formacion de la pupila artificial, El iris sostenido en
su lugar normal & beneficio del equilibrio y presion de los liguidos,
se pone 4 flotar libremente en medio del ojo en cuanto dicha pre-
sion ¢ equilibrio ha sido destruido por la sola presencia de los
instrumentos. Por esto dehe temerse la lesion de esta membrana,
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debiendo penetrar en la cimara anterior con mucha precaucion
al liempo de operar la catarata por estraccion. Los movimientos
de la pupila han sido diversamente esplicados por varias ideas ted-
ricas fundadas en la estructura del iris. Indiquemos solamente
aquellas que han dado lugar & algunos procedimientos particulares
sobre la operacion de la pupila artificial. Por otra parte ya se co-
noce la accion de la luz y de la belladona en el iris; y por ello in-
dicaremos tambien solamente los casos en que pueden ulilizarse
estos dos agenles.

El eristalino , situado tras del iris, se presenta bajo Ia forma de
un lente bi-convexo. El se compone de varias capas concéntricas
desiguales en densidad , las cnales son Lanto mas sdlidas cuanto mas
se van aproximando del centro del lente. La capa mas esterior es
casi liquida y ha recibido el nombre de humor de Morgagni. La
mas coneéntrica 6 el nieleo, es de una consistencia gomosa y se
deja aplastar facilmente por los dedos. Istos segmenlos pueden
presentar opacidad aisladamente , 6 bien estar opacos todos juntos
y & diferentes grados, lo cual da & cierlas cataratas el aspecto
estrellado que se les conoce, La facilidad con que se deshace el
cristalino hace 4 las veces bastante dificil la maniobra de la de-
presion.

El cristalino esld cubierto por una cipsula 6 membrana que lo
mantiene fijo por medio de sus adherencias con la membrana Jia-
loidea, y su contacto con los procesos ciliares. Lstas relaciones
ponen obsticulo muchas veces 4 la depresion en masa del aparato
cristalino en los casos de catarata general. En aquellos en que la
catarala es Licleq 6 lenticular, solo basta dislacerar la cipsula para
que deje escapar el cristalino.

Detris del cristalino se encuentra el cuerpo vitreo, masa gela-
tinpsa que llena las cuatro quintas partes posteriores del globo
ocular. Una membrana estrechamente delgada , llamada hialoides,
envuelve el cuerpo vitreo, encerrandolo en su interior por medio
de multiplicades prolongamientos suyos que forman otras tantas
celdillas de forma diferente. Para facilitar la depresion de la cata-
rata es necesarip muchas veces romper con la aguja las celdillas
bhialoideas.
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CATARATA.

La calarala consisle en la opacidad tolal 6 parcial del aparato
eristalino. Diferentes son los caracléres fisicos que sirven & esla-
blecer las diversas variedades de cataratas: mencionemos solamente
los que dan algunas indicaciones para la eleccion de los métodos y
procedimientos operatorios que deben usarse.

La opacidad puede afectar aisladamente: 1.° la membrana del
eristalino, cafarata capsular ¢ membranosa; 2.° el humor de
Morgagni, catarata ldctea; 3.° el cristalino , catarata lenticular;
%.% el eristalino v la cipsula, catarala cdpsulo-lenticular.

Las cataratas pueden ser duras, Dlandas ¢ liguidas. Las cata-
ralas lentienlares som'‘generalmente duras y sombrias; y se obser-
van [recuenlemente en los viejos. Las cataratas capsulares son
blandas y mas claras que las precedentes: Las que lacteas , son
liquidas, y su opacidad menos pronunciada en el segmento supe-
rior que en el inferior de la chpsula, en razon & que las particulas
opacas obedecen @ las leyes de la pesantéz. Como las calaratas
blandas y liquidas pueden resorberse
cables en algunas de sus variedades los procedimicntos de depre-
sion y de estrujamiento. Estas catavatas se observan principal-
mente en los jovenes; y como la opacidad va invadiendo con el
tiempo el cristalino, algunos han aconsejado el operar en la infan-

ilmente, por eso son apli-

cia las cataratas congénilas,

La profundidad de la catarata se conoce por la sombra mas d
menos considerable que del iris se divige al eristalino opaco. En
las cataratas capsulares esta sombra esth poco marcada, y cuando
lega 4 faltar , pueden sospecharse algunas adherencias 6 el eontac-
to del iris con el aparato eristalino hipertroliade.

Indicaciones operatorias. — Las condiciones generales de éxilo
son las siguientes: Estado de salud general salisfaclorio; estado
gano del ojo; ausencia de inflamacion la mas ligera en los tejidos
del ojo; eérnea intacta; pupila mdvil; iris no adherente; retina
sensible ; maduaréz de la calarata, 6 lo que es lo mismo , abolicion
completa de la vista; esperar que la calarata sea completa en los
dos ojos 4 fin de no esponer el ojo sano & las imprevistas y muchas
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veces funestas consecuencias de la aperacion practicada en el ojo
enfermo; operar & los nifios en la primera edad ; temperatura at-
mosférica moderada: pues el calor escesiva y el frio riguroso son
muchas veces nocivos.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

La operacion de la catarata liene por objeto el alejar de la pu-
pila el cuerpo que impide llegar 4 los rayos luminosos hasta la
retina. Los diversos procedimientos con que se obtiene este resul-
tado pueden reducirse & tres métodos principales: 1.° Depresion;
la opacidad se ha desviado, estrujado ¢ molido solamente: 9.0 4=
traccion ; la opacidad es espelida del ojo: 3.% el método mixto ¢
de Quadri.

Disposiciones generales relativas al enfermo y al operador.—
Estas son aplicables en todos los easos, sea cualquiera el procedi-
miento que se emplee. El enfermo serd sometido 4 un régimen
severo y debilitante algunos dias antes de la operacion ; alejando
de ¢l todas las causas irvitantes que pudieran inflamar o 0jo; se le
administrarén algunos ligeros purgantes con el fin de prevenir al-
guna congestion cerebral por medio de la derivacion sobre el tubo
inlestinal; el dia-antes de la.operacion se pendrin algunas gotas
de helladona en el ojo para dilatar la pupila, y si el efecto obteni-
do no persiste hasta el momento de operar , se instilarin de nuevo
algunas golas mas una ¢ dos lioras antes de Ia operacion. Pero solo
se pondré en uso la betladona en el caso de operacion por estraccion.,

El enfermo seri operado sobre una silla baja, y ¢l cirujano es-
tard sentado delante de él en otra algo mas alta: un ayndante se
colocard derecho y detris del enfermo para tenerle fija la cabeza
pasando una mano por debajo de la barba, y apoyindole Ia otra
contra la freate. Con los dedos indice y medio de la mano que
sujeta la [vente, levantard el ayudante el parpado superior, Esta
elevacion es bastante delicada; el ayudante debe evitar la menor
presion contra el globo ocular ; y es menester que el parpado sea
bien soslenido para que no se deslice y caiga contra los instra-
mentos al Liempo de operar el cirujano; por esta razon aconseja
Mr. Desmarres el frotarse un poco los dedos con greda para evitar
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que se escape el pirpado. De todos modos tambien podrérecurrirse
4 los medios de elevacion y depresion de los parpados indicados
para el estrabismo.

Siendo ambidextro ¢l cirnjano podrd operar ficilmente en los
dos ojos sin cambiar de sitio; mas en el caso contrario le serii ne-
cesario colocarse detras del enfermo para operar en ¢l ojo derecho,
segun lo aconseja Mr. Malgaigne.

Ahora solo resta fijar el ojo: y para ello se echard mano de una
pequena erina doble que se introduce en la esclerdlica. Sin em-
bargo , las mas veces puede obtener el operador la inmovilidad
deseada con el indice y el dedo medio de la mano que no tiene
el instrumento, sirviendo el indice para abajar el parpado inferior
mientras que el medio, apoyado contra la cartineula lacrimal , estd
egerciendo contra el globo una suave presion de dentro f afuera.
Mr. Desmarres presenta al ojo (solamente en algunos casos muy
escepeionales) su dedo armado de un anillo al cual esti fija una
pequeda barilla flexible en cuya punta hay dos ganchitos que se
introducen en la esclerdtica (V. lam. 2%, fig. 5).

§ 1. Depresion. — Practicase con las agujas de catarata (V. ins-
trumentos 1am. 1X , 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 céncava. Esta parte saliente puede dar mas
fuerza al instrumento; pero tiene el inconvenienle de facilitar la
division del eristalino 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 hicia su punta, tiene una barilla coénica
que obstruye exacla y gradualmente la pequena herida que le ha
dado entrada; con ella es menos espuesta la salida del humor vi-
treo. El mango de estas agujas estd marcado con un punto negro
que indica la convexidad de la punta, y ademés sirve de guia para

* mover el instrumento introducido en el ojo.

La depresion puede egecutarse penetrando en el ojo por la es-
clerdtica, escleroticonizis, 6 bien por la cérnea, queratonizis. De
aqui, diversos procedimientos principales de los que se derivan

otras variedades.

A. Escleroticonizis.— 1.t tiempo.— Puncion (0jo izquierdo).—

El operador deprime el parpado inferior y fija el ojo con el indice
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y ¢l medio de la mano que no liene el instrumento; en seguida
coge la aguja como si [uera una pluma de escribir (entre el pulgar,
el indice y el medio), apoyando los des 1iltimos dedos contra el
carrillo. La aguja es presentada 4 la esclerdlica, un poco oblicua-
mente de abajo 4 arriba; dirigiendo su punta perpendicularmente
a la superficie por donde debe penetrar; y mirando su convexidad
hicia arriba, sus dos bordes cortantes se dispondrin trasversal-
mente y de modo que la pequena incision que con ellos se practi-
que, sea paralela & la direccion de los vasos ciliares. Aconséjase
al enfermo mirar hicia adentro, y al momento se introduce la
aguja en la esclerdtica, a linea y media é dos lineas detris de Ta
chrnea trasparente y & cosa de media 6 una linea dehajo del dij-
metro trasversal. Una puncion mas cerca de la edrnea espone
& la herida del iris y del cuerpo eiliar; v practicindola demasiado
lejos , espone & que se atraviese de parte 4 parte el cristalino,
aumentando la dificaltad de la maniobra en que se debe volver
Ia aguja por detrds del iris. En fin, introduciendo’ fa aguja por
debajo del didmetro trasversal, se evita la arleria ciliar que se
encuentra en el plano de este didmetro, entre la esclerdtica y la
coroides. La puneion debe praclicarse de un solo golpe y con
mano segura, pues al Liempo de picar, los enfermos suelen hacer
bruscos movimientos hiicia atras que pueden cambiar ¢l punto de
puncion & bien ocasionar la salida de la aguja introducida ya en
el ojo.

2.° tiempo. — Paso de la aquja enive elirvis y el cristalino.
Habiendo la aguja atravesado la esclerdtica se ird retirindola con
cuidado hasta que sola su parte curva esté metida en el ojo. En-
tonces, dando al mango del instrumento un movimiento de rota-
cion con el pulgar, se vuelve hiicia alrds la cara edncava de su
punta, y bicia adelante la que es convexa; el punto negro del
mango sirve de guia para esta maniobra. Al mismo tiempo, 4 be-
neficio de un movimiento combinado con el primero, se levantara
un poco y dirigira hicia la sien el mango del instrumento, de
modo que su punta, ladeando el borde inferior del evistalino , pue-
da, sin tocarlo, venir & colocarse entre &1 v el iris. El contacto ¢
las adherencias que pueden existir entre el iris y la ¢dpsula, hacen
muy delicada esta maniobra. Puesta de nuevo horizontalmente la
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aguja, se vuelve en seguida de fuera adentro hasta que su punia
aparezca en la abertura pupilar.

3.7 tiempo. — Incision de la cdpsula.— En la mayor parte de
Jos casos no puede deprimirse en masa el aparato cristalino. La
dislaceracion de la capsula es sobre todo necesaria cuando la cata~
rata es blanda v voluminosa. Esta maniobra tiene ademds la ven-
taja de hacer conocer la verdadera especie de cataralas cuyos ca-
racteres son dudosos, procurando & liempo en su consecuencia las
indicaciones que deben modificar el procedimiento operatorio (es-
trujamiento).

Esta division de la capsula se practica con el corte de la aguja,
4 la cnal se dan pequefios movimientos de va-y-ven debajo de la
civeunferencia inferior del saco , haciendo lo mismo en seguida en
su civeunferencia superior.

4.° tiempo. — Desviacion de la opacidad. — Una ez dividida la
capsula se vuelve el lado cdneavo de la aguja sobre la circunferen-
cia superior del cristalino, y por medio de un movimiento de bis-
cula ¢zecutado con lentitud y cuidado, en el cual se levanta y
dirige adelante el mango del instrumento, se hunde el cristalino
hiicia abajo y afuera en el humor vitreo , manteniéndolo abajo con
la aguja por espacio de ocho 6 diez segundos. La desviacion del
cristalino debe egecutarse por medio de una snave presion , i lin
de impedir el rechazo del cristalino por encima de la aguja, lo
cual podria hacerlo entrar en la cimara anterior. En el caso de
tener lugar este accidente , seria menester picar el cuerpo opaco
con la aguja volviéndolo de adelante alris al través de la pupila.
Mas si esta maniobra fuese infructuosa, en tal caso no quedaria
otro recurso que los procedimientos de espulsion por la incision
de la cornea.

Para evitar la dificultad de esta maniobra Mr. Gerdy ha ima-
ginado una aguja, cuya punla una vez dentro del ojo, se ahor-
quilla & voluntad por medio de la dilatacion de las dos ramas que
la componen; lo cual permite abrazar el cristalino y de poderlo
conducir mas seguramente al fondo del ojo, poniéndolo al abrigo
de los moyimientos de bascula por el doble punto de apoyo que se
obtiene con dicha aguja en forma de horquilla,

B. La reclinacion no es mas que una modilicacion del Liempo
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que precede. La aguja inclina el cristalino de adelante 4 atras en
¢l humor vitreo, deprimiéndolo en segnida de plano y de tal ma-
nera (ue su cara anterior venga a ser superior (V. lim. 41, fig. 6).
Esta clase de depresion es aplicable & las cataratas blandas cuando
se deprime de un solo golpe la cipsula y el lente. Despues de la
depresion sucede 4 las veces que algunos trozos de cipsula 6 frag-
menlos del cristalino separados por la presion de la aguja, quedan
flotando en medio del ojo. En Lal easo es menester atacarlos ais-
ladamente dispersindolos en el humor vitreo y acnoso, 4 fin de
facilitar su reabsorcion. De este modo se evita la formacion de las
calaratas secundarias que muchas veces resultan de la reunion
consecutiva de los fragmentos.

C. Estrujamiento.— El es aplicable sobre todo & las cataratas
blandas ¢ lquidas. Por medio de esta operacion se dislacera la
cipsula, y en el caso de ser lignido su contenido, se escapa i los
humores del ojo donde se verifica su reabsorcion. Si la eatardta
puede dividirse en fragmentos, aungue blanda, se atacard sepa-
radamenle cada uno de ellos, & fin de someterlos aisladamente , y
por ello con mayor elicacia, 4 la accion disolvente de los humores
del ojo.

En las cataratas adherentes al iris es necesario limitarse 4 dis-
lacerar la cipsula solamente en el espacio de la pupila. Esta ope-
racion se efectia entonces con un ganchito introducido de plano
entre la chpsula y el iris. Una vez llegado el gancho al nivel de la
pupila, se le volverd hicia la cipsula para dividirla practicando
algunas lineas radiadas,

D. Suecion.—Esta es aplicable 4 las cataratas blandas. Mr. Lau-
gier introduce en la catarala una aguja hueca que presenta una
boca aspirante cerca de su punta. Esta aguja estd monlada en Ja
punta de una geringa, cuyo émbolo puesto en juego , aspira el hu~
mor opaco de la catarata.

My. Blanchet opera lambien por suceion las cataratas ligquidas;
pero la aguja la hace penetrar por la e¢érnea, y en lugar de una
geringa para aspirar la catarala, pone en uso una peguena vegiga
de cautchu parecida 4 la de la fig. 47 (V. lam. X de instrumentos),
que apretando y abandonéndola & su elasticidad , aspire mas ¢ me-
nos rapidamente 4 la yoluntad del operador los liguidos opacoes.
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Recorramos ahora sucintamente los diferentes procedimientos
secundarios con que se ha modificado la depresion.

Petit de Namur , Ferrer y mas tarde Bowen alacaban el cris-
talino por su cara posterior dividiendo la cipsula; el lente solo era
deprimido 6 abajado, y la hoja anterior de la cipsula quedaba en
su lagar.

MM. Bretonneaw'y Velpeau, despues de haber introducido la
aguja por la esclerdtica, dividen anchamente las celdillas hialoi-
deas antes de dar la vuelta por el borde inferior del cristalino,
preparando asi la via que se le obliga i seguir para deprimirlo en
¢l humor vitreo.

BMM. Bergeron y Goirand despegan el cristaling con la aguja
en'loda la circunferencia del humor vitreo; y despues de haberlo
aislado de los procesos ciliares, deprimen & la vez la cipsula y el
lente en el humor vitreo.

Pauli, y mas recienlemente Mr. Hervez de Chegoin , han pro-
puesto elevar el cristalino en lugar de abajarlo, (undindose en que
la ligereza especilica es la sola causa de su ascension despues de la
depresion.

Mr. Malgaigne habiendo observado que el eristalino vuelve 4
subir solamente a su silio cuando ha sido deprimide junto con su
cpsula, y ademdis, que la eipsula resiste largo tiempo 4 la absor-
cion, ¥ que no hay grande inconveniente en dejaria donde estd;
en vista de todo esto ha deserito, pues, dicho autor el siguiente
procedimiento: introdicese en la esclerdtica la aguja en el lugar
de eleccion, volviendo la concavidad de la punta hicia avviba | y
de modo que penetre en la parte posterior ¢ inferior del cristali-
no; dividese la capsula dirigiendo la aguja atrds, y despues (por
medio de un semi-circulo egecutado en el humor vitreo) volvién=
dola hicia arriba hasta encima del eristalino, de manera que sn
concavidad mire esta vez abajo , se echa hicia el fondo dicho lente
por medio de un ligero movimiento de presion, y Lras del cristalino
se acolan las dos hojas de la eipsula. Este procedimiento no es
aplicable sino & las cataratas lenticulares.

E. Queratonixis. — La depresion por la cérnea no se emplea
ya sino en los casos raros en que los ojos, muy hundidos en las
drbitas y de una escesiva movilidad, no se pueden fijar ficilmente.
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En ¢l procedimiento operatorio todos los movimientes de la aguja
tienen lugar en el campo pupilar donde se rasgan casi constante-
mente los bordes del iris; la pérdida ¢ salida del hamor acuoso,
el paso del eristalino & la cdmara anterior, las cicatrices de la cor-
nea, ele., son accidentes de lemer, que junlos & las dificultades
de la maniobra, han hecho olvidar, hace ya Liempo, la querato-
nixis en la mayor parte de los casos.

1.7 tiempo.— Puncion. — Debiendo seguirse una cicatriz opaca
a consecuencia de la picada, se practicara siempre ésta hicia la
periferia de la cérnea, y de preferencia en el segmento inferior.
Si la edrnea presenlase alguna nube ¢ mancha opaca se eligiria
este punto para la introduccion de Ta aguja. El insterumento debe
atravesar la cdrnea mirando arriba un corte y el otro abajo, de
manera que pueda praclicar una pequena herida linear 6 vertical.

2. tiempo.—Depresion, estrujamiento ¢ moledura.—Habiendo
penetrado la aguja en la chmara anterior, por medio de un movi-
mienlo de rotacion, se volverd su concavidad contra el cristaling.
Se dividira la ebpsula como al ordinario; y dirigienda el plano de
la aguja contra la encorvadura superior del eristalino, se abajard
este lente en el humor vitreo egecutando un movimiento de his-
culaen el cual se levantard el mango del instrumento arriba ya
dentro.

Estrujamiento. — Se atravesard de parle  parte el cristalino,
¥y por medio de ripidos movimientos de rotacion, se procarari di-
vidirlo. La moledura ¢ estrujamiento central por queratonixis es
unicamente practicable en las cataratas adherentes al iris,

§ 2. Estraceion.— La espulsion de la calavata puede verificarse

por medio de una incision practicada en la cérnea, queratotomia,
6 en la esclerdtica, escleroticotomia.

Un cuchillode catarata 6 queratotomo para la incision de la
c6rnea , una aguja 6 quistotomo para dividir la eipsula, unas pin-
zas oculares y unas tijeras finas, ete., componen el aparato ins-
trumental (V. instrumentos lam, IX, fig. 1,2, 3, 4,5, 6y 7).
El euchillo de Wenzel es lanceolar, y puede ser muy eémodo para
dividir de un solo golpe la cérnea y la cipsula cristalina , pero tie-
ne el inconveniente de no obstrair completamente la herida que
con ¢l se hace al practicar el colgajo, lo cnal 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 ohs-
truye exactamente la herida de la cornea. Con este instrumento
tan eorto no hay tanta esposicion de heriv el ingulo interno del ojo.

La disposicion general y las prccuurim:eﬁ indicadas para la de-
presion son igualmente aplicables & la estraceion,

De la incision practicada en la cdirnea resulta un colgajo semi-

Tunar que puede ser inferior , oblicuo 6 super ior; y de aqui, tres
procedimientos: Queralotomia inferior, oblicua y snpr‘rlr:l.
1.° Queralotomia inferior (V. lim. 42, fig. 1, 2, 3 y 4)—

1. tiempo. — Incision de la cérnea (fig. 1). —La pumn del instru-
mento serd dirigida contra la cirnea al nivel de su diametro tras-
versal, 4 media 6 una linea delante de la eselerdtica; y por medio
de una puncion brusea, pero segura, se la hara penetrar en la ci-
mara anlerior; entonces se hace allo para asegurarse si el cuchillo
no ha herido el iris; despues de este alto, se dirige el mango un
poco atrds continuando & hacer penetrar la punta horizontalmente
de fuera 4 dentro segun el diimetro trasversal , de manera que pue-
da practicar la contra-puncion de salida en el punto diametralmente
opuesto al de entrada; la hoja del instramento debe estar siempre
paralela al plano del iris; una vez que la punta ha atravesado la
cornea de parte i parte, se introduce el cachillo poco & poco y con
sumo cuidado 4 fin de cortar un colgajo cuyos bordes sean regula-
res y por todas partes 4 ignal distancia de la esclerdtica. La de-
masiada ])1(‘Lll]lld(5t0l'l en este primer tiempo podria esponer 4 la
herida del iris, 4 la formacion de un colgajo irregular, y por fin,
4 1a salida del humor acuoso, como sucedié 4 presencia mia, no
hace mucho, 4 un famoso oculista amigo y colaborador mio. Es
necesario, pues, que los misculos espasmédicamente contraidos
bajo la influencia de la picada, tengan el tiempo suficiente para
relajarse mientras se esta formando el colgajo; teniendo cuidado
igualmente que el cuchillo obstruya exactamente la herida que por
grados va haciendo, 4 fin de impedir la salida del humor acuoso
(V. fig. 4). Una vez cortado el colgajo, se deja caer el parpado
pero sin que se escape de repente, y en seguida se deja descansar
un poco al enfermo,

2.9 tiempo. — Division de la cdpsula (ig 3). — El quistotomo,
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tenido como una pluma de escribir, serd metido de abajo arriba
por su recazo, debajo del colgajo de la edrnea; y dirigiendo su
punta contra la capsula, se ird dividiendo ésta ligeramenle y sin
presion & fin de no remover el eristalino. Mr. Desmarres practica
esta incision de la cipsula con una aguja ordinaria, lo que creo
muy prudente.

3.7 tiempo. — Espulsion de la catarala (lig. 4).— Sucede mu-
chas veces que despues de la incision de la cipsula, se escapa el
cristalino de repenle & causa de la contraccion de los miisculos que
comprimen el globo ocular. Cuando esta espulsion espontinea no
tiene lugar , con solo apoyar ligeramente contra el pirpado supe-
rior sea con el dedo 6 bien con el mango del instrumento , se ob-
tiene la salida del cristalino por la abertura pupilar, pasando des-
pues i la cimara anterior y presentandose por fin bajo el colgajo
de la eérnea, de donde desliza hacia afuera 6 se le coge con la
punta de la aguja. Tambien puede obtenerse la espulsion eger-
ciendo dos presiones combinadas, la una en el pirpado superior,
v la otra de abajo arriba contra el inferior. Muchas veces suelen
quedar en el campo pupilar algunos trocitos de erislaline 6 de su
capsula, que es menester estraerlos con las pinzas oculares 1 otro
instrumento a fin de evitar la formacion de cataralas secundarias.

2. Queratotomia oblicua — Procedimiento de Wenzel (lig. 6).
La punla del instrumento debe picar en medio del cuarto esterno
y superior de la eérnea para salic por medio del cuarlo interno
¢ inferior. Este procedimiento es una egecucion mas dificil que
el precedente ; pero la cicatrizacion de la herida es mas rapida;
el parpado inferior se mete menos ficilmente debajo del colgajo,
Y por olra parle hay menos esposicion de herir la nariz ¢ la cartin-
cula lacrimal al atravesar la edrnea.

3.% Queratotomia superior. — Procedimiento de Ritcher, Wen-
zel, Jeger, ele. (lig. 7).— En esta queratotomia, que se praclica
como la inferior y oblicua, la base del colgajo corvesponde al dig-
metro trasversal, mirando su borde libre hacia arriba. Este pro-
cedimiento, mas dificil de egecular que los dos primeros, liene la
venlaja de esponer menos frecuentemente 4 la pérdida del humor
acuoso, efecluindose ademas la cicatrizacion ripidamente, 4 causa
de estar sujeto el eolgajo por ¢l pirpado superior. Moy & menudo
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he visto praclicar esla especie de queratolomia A Lisfranc y &
Mr. Desmarres con el mayor éxito.

P rocedimiento de Mr. Furnari.— Este profesor usa un cuchillo
de dos cortes (V. instrumentos lim. IX, fig. 5), cuya punta lige-
ramente encorvada en el sentido de su plano, sirve para dividir la
chpsula. El instrumento penetra de fuera & adentro en la cimara
anterior (V. lim. 42, fiz. 8 ); dislacérase'en seguida la cipsula, y
por la abertura de la cdrpea se introducen unas pequenas pinzas
oculares (V. lim. IX , de instrumentos, fig. 20) con las cuales se

desmenuza y estrae el cristalino.

Escleroticotomia.— Bell la propuso, y fueabandonada mas tarde.
Practicabase una incision en la esclerdtica por la cual se introdu-
cian las pinzas con que se sacaba el cuerpo opaco. Pero este pro-
cedimienlo espone 4 la lesion de las artevias ciliaves, 4 Ia salida
instanténea del cuerpo vitreo, ¥ & la inflamacion de la coroides,
de la retina, ele.. accidentes que hacen preferir la queratotomia.

§ 3. Método mixto (Quadri).— La esclerdtica es atravesada
con una agnja ordinaria para deprimir ¢ desmenuzar el cristalino;
con unas pinzas introducidas por Ja- cdrnea se divide la capsula y
estraen los fragmentos por la misma aberlura de la cérnea. Mas
este mélodo ha sido generalmente abandonado.

OPERACION DE LA PUPILA ARTIFICIAL.

Cheselden fue ¢l primero que praclicd esta operacion en 1738,
habiendo padecido despues mil y mil modificaciones operatorias.
La multiplicidad de las causas que hacen necesaria la operacion
de 1a pupila artificial , esplican bastanle el gran nimero de proce~
dimientos que e han puesto en uso. Pero los métodos operatorios
no lienen nada de eselusivo en estos casos, y la naturaleza misma
de la afeccion que reclame esta operacion indicara al cirujano el
procedimiento (que convenga seguir.

A cuatro métodos principales pueden reducirse los procedi-
mientos operatorios: 1.° La incision del iris (iridotomia); 2.7 La
escision del iris (iridectomia); 3.° La despegadura del iris (iridodia-
lisia & coredialisia); 4.° Desviacion de la pupila naturel (corectopia ).
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Sea cualquicra el método que se ponga en uso, los preparativos
generales de la operacion , la disposicion del enfermo, del opera-
dor y de los ayudantes, son siempre lo mismo que se dijo para la
calarata.

1.7 método.— Incision del iris {iridotomia 6 coretomia).— Pro-
cedimiento de Cheselden. — Del mismo modo que para la depresion
de la calavala, este profesor introducia por la esclerGtica una pe=
quenia aguja falciforme; una vez dentro de la cimara posterior,
volvia la punta de la aguja contra el iris, atravesaba de atras ade-
lanle esta membrana, y por medio de pequeiios movimientos de
va=y=ven, practicaba una incision horizontal de dos 4 tres lineas.
Sharp introducia la aguja por la cérnea. Reichenbach, Odhelius y
Richser penetraban igualmentle por la cérnea para atacar el iris de
delante & atris.

Jurine introducia una aguja por la esclerdlica y atravesaba
el ivis de atris adelante, y despues de adelante atrds. Esto hecho,
reunia en seguida las dos picadas por medio de una incision practi-
cada hacia atrds y abajo al tiempo de sacar la aguja. Pero ademés
de ser dificil de egecutar, este procedimiento espone 4 la lesion
del cristalino, pudiendo seguirse por otra parle una despegadura
mas O menos considerable del iris,

Janin eché de ver que la incision horizontal de las fibras del
iris era casi siempre seguida de la reunion de la herida, y para
evitar este inconveniente se decidié 4 cortarlas al través, practi-

sando una lncmnn perpendicular en Ia parte de adentro de la pu-
pila natural, & beneficio de un pequeno cuchillo 6 de unas tijeras
finas mtmducldns por la cornea. Pero la esperiencia ha demostrado
que tamblen las pupilas practicadas por el método de Janin se
vuelven 4 cerrar igualmente sin que estén exentas de los demas
inconvenienles del procedimiento de Cheselden,

2.2 Iridotomia compuesta. — Cualquiera que sea el procedi-
miento empleado, las simples incisiones del iris son casi siempre
seguidas de la cicatrizacion de los bordes de la herida que ocasio-
na por ultimo la obstruccion de la pupila artificial. Y esta es Ja
razon por la cual prefieren los operadores la ividofomia compuesta.

Procedimiento de Guerin.— A fin de reunir las ventajas de los
procedimientos de Cheselden y Janin, abre primero Guerin la
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cérnea, y practica en el iris una incision crucial que divida sus
fibras radiadas perpendicular y trasversalmente.

Flajani operaba como Guerin; la misma aguja servia para la
incision de la cérnea y.del iris.

Maunoir corla igualmente la cérnea, y con unas tijeras muy
finas y torcidas forma en el iris un colgajo triangular cuyo dpice
se halla en el centro encontrindose la base en la circunferencia de
esta membrana.

Carron du Villards opera como Maunoir ; pero con tijeras sin
anillos para agarrarlas , y entreabiertas: por medio de un muelle.
Este insteumento de Carron de Villards se maneja mas ficilmente
que ¢l de Maunoir.

My. Velpeaw (V. 1am. 42, fig. 12) usa de un cuchillo largo de
dos cortes bastante semejante 4 la lanceta lamada de lengua de ser-
piente. Introdicese el instrumento al través de la edrnea, y alra-
vesando el iris con la punta de adelante alrds, se penetra en la
cimara posterior ; despues de un trayecto de linea y media & dos
lineas , se yuelve la punta & la cimara anterior atravesando de nue-
vo el iris, pero esta vez de atris adelante. Esto hecho, empujando
la punta se atraviesa de nuevo la cornea, y de un solo golpe se
corta el colgajo del iris y el de la ebrnea. El pequeno colgajo del
iris se arrolla ¢l mismo y desaparece luego dejando una pupila
artificial triangular.

Apreciacion.— La iridotomia cs ficil y de rapida egecucion en
general ; los accidentes inflamatorios son menos de temer en éste
que en los demas métodos; pero esta operacion es muchas veces
infiel , sobre todo, # causa dela tendencia gue tienen las heridas
del iris en cicatrizarse: tambien la iridotomia compuesta participa
de este inconveniente.

2.9 Método. — Eseision del irvis (iridectomia). — Procedimiento
de Wenzel (V. lim. 42, fig. 12).—Lasola diferencia que hay entre
este procedimiento y el que acabamos de describir de Mr. Vel-
peau, es la reseceion del pequeno colgajo que Wenzel egecula con
las tijeras, mientras que Mr. Velpeau lo abandona & si mismo.

Sabatier practicaba la incision de la cdrnea como cn la calarata,
levantaba el colgajo de aquella, y trayendo el iris afuera con unas
pinzas, cortabalo con unas lijeras plani-curvas.
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Mulder, despues de haber dividido crucialmente el iris (véase
lam. 42, fig. 10), cortaba separadamente los pequefios colgajos
triangulares que resaltaban de la incision erucial.

Physick echaba mano de unas pinzas saca-hocados ; una de las
puntas se introdoce detrds del iris y la otra por delante. Aproxi-
mando, pues, los dientes de las pinzas se despega un fragmento
circular del iris. Furnari bace uso de un instrumento parecido 4
éste.

Myr. Leroy @ Elioles practica la pupila artificial (de un solo
golpe) 4 beneficio de un pequeno instrumento, cuyo mecanismo
es hastante parecido al del Lonsilolomo. 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 poreion cogida del
iris con el gancho.

Beer practicaba en la cirnea una pequeia incision por la cual
introducia un ganchito destinado & coger el iris y atraerlo hasta Ia
herida de la cérnea, y con unas tijeras bien linas cortaba en se-
guida la porcion del iris que formaba hernia.

Gibson, Walther y Mr. Lallemand de Mompellicr, han modi-
ficado diversamente el procedimiento de Beer.

My. Desmarres divide la cdrnea con un cuchillito de dos cor-
tes, y & beneficio de unas pinzas oculares coge una porcion del
borde libre del iris que tirindola un poco se desgarra triangular-
mente y de una manera casi necesaria, siguiendo los radios que la
anatomia hace ver en dicha membrana: el colgajito Lriangular es
sacado con las mismas pinzas por la herida de la cornea, donde se
practica la eseision con unas Lijeras. Siendo bastante sencilla esta
operacion, varias son las veces que eon el mayor éxito la he visto
practicar 4 Mr. Desmarres sin que los enfermos se hayan quejado
del mas minimo dolor al tiempo de desgarrar el iris con las pinzas
y de practicar su escision con las lijeras.

Apreciacion.— La iridectomia es preferible 4 la simple eseision
por no ser nunca seguida de la reclusion de la pupila artificial,
como sucede muchisimas veces en la simple incision : mas la esci-
sion del iris es mueho mas dificil de praclicar, y exige mayor pu-
ciencia de parte del enfermo y grande seguridad en lamano del
operador.
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3.! Métado. — Despegadura del iris (cored alisia).—La facilidad
con que se despega el iris del ligamento eiliar fue utilizada pri-
mero por Assalini y despues por Buzzi en la pupila artificial, Scar-
pa es el que regularizé este método introduciéndolo en la prictica.

Procedimiento de Scarpa (V. Yam. 42, fig. 13). — Una aguja,
a, es introducida por la esclerdtica en el ojo, del mismo modo que
para la depresion de la catarata; la punta de la aguja dirigida hacia
el borde superior é interno del iris, atraviesa esta membrana de
atras adelante, y por medio de un movimienlo de biscula, la des-
pega deprimiéndola de adeniro afuera en un lercio de su circun-
ferencia.

Procedimiento de Leveille.—No difiere del precedente sino por
la depresion anticipada del eristalino a fin de evilar su lesion du-
ranle la operacion.

Los procedimicntos de Himly, Flajani y de Beer consisten en
la introduccion de la aguja por la cdrnea; lo cual facilita la ma-
niobra operatoria y permile colocar la pupila en todos los puntos
del iris. Assalini abria anchamente la cornea y despegaba el iris
con las pinzas oculares. Bonzel, cuyo procedimiento ha padecido
numerosas modificaciones , lo verifieaba eon un ganchito.

Procedimiento de Langenbeck. — Este profesor une el éncaje
4 la despegadura. Con un queratotomo practica en la eornea una
abertura de una & dos lineas, por la enal se introduce una pequena
erina envainada; una vez dentro, se deja libre el ganchito del ins-
trumento y cogiendo el iris con él, se va alrayendo el colgajo des-
pegado hasta la herida de la cérnea, donde contrae varias adhe-
rencias que impiden la obstruceion de la nueva pupila.

Jungken, Graefy Reisenger han modificado el instrumento de
Langenbeck , sin cambiar nada el método operalorio.

Procedimiento de Luzardi. — Esle profesor ha inventado una
aguja erina cuyas dos ramas se mantienen juntas por medio de un
resorte (V. instrumentos lam. IX | fig. 12). La aguja se introduce
ficilmente en ¢l ojo, sea por la edrnea ¢ bien por la esclerdlica,
sin necesidad de eseision : una vez dentro, se hace deslizar hicia
atrds fa una de las dos barillas del instrumento que deja i descu-
bierto un ganchito con el cual puede cogerse el colgajo del iris;
abandonando el resorle, empuja éste contra ¢l gancho la varilla
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mévil que forma umas pinzas, permitiendo la traccion del colgajo
(despegado) hasta la herida.

Procedimiento de Donegana, — Este une la incision 4 la des-
pegadura. Una aguja faleiforme (*) que tenga el corte en su con-
cavidad es introducida por la cornea 6 la esclerdtica; el iris se
despega con el borde convexo del instrumento, y con el edneavo
se va cortandole de la circunferencia hicia el centro.

My. Huguier que ha observado lo dificil que es de cortar el
iris despegado del ligamento ciliar, comienza por la ineision del
cenlro hicia la circunferencia, despegando en seguida los bordes
de la herida.

Apreciacion.— Todos los procedimientos por escleroliconixis
esponen 4 la lesion del cristalino; y ademfs, estando escondida la
aguja delris del iris, es dificil darle la direccion que conyiene,
puesto que se opera sin verla. En la operacion por queratonixis
desaparece este grande inconveniente, pudiendo atacar mucho mas
facilmente todos los puntos de la circunferencia del iris.

La despegadura sola no es siempre seguida de un éxito de larga
duracion, pues que el iris despegado puede desplegarse y obstruir
la nueva pupila. En su consecuencia, es mucho mas seguro el unir
el encaje & la despegadura. Los procedimientos de Langenbeck y
de Luzardi son aplicables 4 la mayor parle de casos, en razon i
que un simple gancho es suficiente parala operacion. Podri recur-
rirse, sobre todo, a la despegadura cuando el iris esti adherente
dla capsula en el caso de sinequia anterior (adherencia del iris
alacirnea), 6 en el caso de estar opaca la cirnea en una gran
parle de su estension.

&.° Nétodo. — Desviacion de la pupila natural (corectopia).—
La corectopia es aplicable i los easos en que Ia pupila normal esta
tapada por una mancha é nube en el eentro de la edrnea. El ohjelo
de la operacion es de colocar la pupila detris de la parte de la
cornea que no sea opaca.

Procedimiento de Adams.— Esle profesor practica en la edrnea
una pequena incision 4 la cual atrae el iris & fin de desviar la pu-
pila normal. Cicatrizindose la herida de la cérnea, se erean adhe-

(") Fule, ciss goadaila.
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rencias que mantienen fijo el iris y la pupila en su nueva posicion.

Himly abre la cérnea como Adams, y con un ganchito colo=
cado sobre la circunferencia de la pupila natural, atrae el iris
afuera.

My. Guepin (de Nantes) y Desmarres han inventado un escal-
pelo saca-bocados con el cnal practican en la cornea una pequena
pérdida de sustancia 4 la cual se presenta el iris formando hernia;
en el caso de no presentarse ella misma dicha membrana, se ob-
tendra facilmente la procedencia 6 caida del iris egerciendo una
ligera presion contra el ojo. La cicatrizacion de la eérnea mantie-
ne despues encajado el iris.

Apreciacion. — La corectopia es ficil de egecutar; sin que es-
ponga 4 los accidentes inflamatorios que tienen lugar en los otros
métodos. Pero esta operacion no es practicable sino en los casos
en que el iris y la pupila no presentan ninguna alteracion pato-
1gica.

MANCHAS DE LA CORNEA.

Las manchas de la edrnea son ordinariamente el resultado de
queratilis ulcerosas antiguas. En la mayor parte de los casos estas
manchas pueden ser entretenidas por un estado inflamatorio de la
cornea , durante el cual se observan ramificaciones vasculares con-
vergentes hicia la mancha. Por eso se ha creido que los vasos nu-
trian, por decirlo asi, la opacidad , y que cortindolos se obtendria
la resolucion de las manchas.

Sin embargo, el operador no se deeidird 4 aplicar los instru-
mientos de corte contra la cornea, sino despues de haber agolado
1os tratamientos ordinarios. Los procedimientos que vamos & des-
eribir exigen 4 la vez grande prudencia y no menos habilidad,
pues su uso es peligroso pudiendo resultar la pérdida del ojo.

1.® Escavificaciones. — Demouwrs fue el primero que las puso
en uso, aplicando contra la mancha oblicuamente la punta de una
lanceta & de un bisturi fino, con el cual practicaba cuatro 6 cinco
escarilicaciones aisladas y profundas.

Holseher pudo lograr de este modo la trasparencia de una por-
cion opaca de la cornea e él queria adoptar ¢ acomodar d una
pupila artilicial.
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My. Richet practicaba en la cdrnea enferma nna escision cir-
cular al rededor de la mancha, haciendo uso para ello de un cu-
chillo de catarala cuya punta se introduce oblicuamente y hasta la
mitad de espesor de la. cornea. Esto hecho, corta 6 diseca en se-
guida el pequeio. colgajo circular que resulta del primer tiempo
de la operacion.

2.% Sedal.— Pellier y Delarue han publicado algunas observa-
ciones en las coales se obtuyo la trasparencia & beneficio de un
hilo llano pasado entre las hojas opacas de la cornea, por medio
de una aguja fina ¢ igualmente plana. Mas este procedimiento es-
pone & muy graves accidentes ademas de ser muy dificil de ege-
cutar : por eso se le ha abandonado ya completamente. Lo mismo
sucede con la (repanacion propuesta por Erasme Darwin y con la
reseccion del colgajo opaco practicada por Dieffenbach. Estos pro-
cedimientos peligrosos solo se recuerdan aqui de un modo histérico.

3.7 Abrasion (") 6 raspadura de la cérnea. — Esta operacion,
cuyo objeto es reemplazar la mancha por una ileera, ha sido con-
denada por casi todos 10s pricticos, a pesar de haberla practicado
con ¢xito en una joven Mr. Malgaigne. Desmarres aconseja no
ponerla en prictica sino despues de haber empleado Lodos los de-
mis medios, y aun esto en individuos completamente ciegos.

Estando levantados los parpados y mantenido inmévil el ojo,
sea con unas pinzas ¢ bien con erinas plantadas en la esclerdtica,
el operador coge la cdrnea con las pinzas de dientes de raton , di-
secando en seguida la capa i hoja superficial 4 beneficio de un
cuchillo de catarata. Pero este procedimiento es largo, doloroso y
espone [recuenlemente & penetrar en la cimara anterior. Por eso
deberd reservarse umicamente para quitar las manchas metdlicas
producidas por el uso intempestive de colirios metilicos mal pre-
parados.

PTERYGION ¥ PANNUS.

Esla afeccion consiste en una especie de escrecencia gue invade
la eérnea y se presenta casi siempre bajo la forma triangular en
el angulo interno del ojo.

(*) Dead y ridere, raspar, racr, ete
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El pannus, menos regular en su forma, puede observarse en
todas las partes de la cirnea. Los mismos procedimientos opera-
torios son aplicables & estas dos afecciones.

Con una pequena erina doble ¢ con umas pinzas de dientes de
raton se coge la escrecencia, corténdola con un pequeno escalpelo
¢ con las Lijeras plani-curvas y cauterizando en seguida a beneficio
del nitrate de plata. Estas afecciones recidivan frecuentemente
y despues de su caracion suelen dejar 6 presenlar una mancha
opaca en la cdrnea.

HYPOPION. — FLEMON. — HIDKOFTALMIA.

§ 1. Los derrames purulentos que se forman en la cimara an-
terior (hypopion) se reabsorben con facilidad en la mayor parte
de los casos; por eso se desecha generalmenle la puncion de la
cornea. Pero si los aceidentes exigieran esta operacion, podria
practicarse con una simple aguja de eatarala introducida por el
punto mas declive de la cirnea trasparente.

§ 2. En los casos de flemon agudo del ojo, en que los dolores
ocasionados por la acumulacion del pus son insoportables , es ne-
cesario abrir un camino al liquido purulento. Scarpa practicaba
en el centro de la cérnea una incision eircular cortando en segui-
da el colgajo formado; pero esle procedimiento es largo y doloro-
s0, Mas valdria abrir la cérnea en su parte inferior practicando
una simple y pequena ineision con el cuchillo de catarala. De este
modo podria conservarse la trasparencia de la cérnea en alguno 1
olro punto de su estension.

§'3. La hidroftalmia necesita igualmente la puncion del ojo
cuando estd muy dilatado el globo y que se presentan accidentes
inflamatorios muy intensos. Segun los casos podrd evacuarse el
liquido parcial G toltalmente practicando una puncion en la cérnea
6 la esclerdtica.

Mr. Desmarres practica la puncion de la esclerdtica con una
aguja llamada de paracentesis invenlada por él, la cual presenta
4 linea y media ¢ dos lineas de su punta dos salidas laterales , como
esas antiguas lanzas, para impedir que el instrumento penetre de-
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masiado dentro. La aguja tiene en su espesor un pequeiio’ canal
por donde puede eseaparse el liguido.

Digamos, por ultimo, que en los casos de intensa inflamacion
interna del globo hemos visto practicar 4 Mr. Desmarres la para-
centesis del ojo con su aguja ad hoe, siendo de advertir, que los
dolores insoportables de que se quejan los enfermos desaparecen,
como por encanto, al poco rato de haber evacuado algo de liquido
del ojo por medio de la puncion. Ordinariamente no es en la es-
clerdtica donde dicho profesor praetica la paracentesis, sino en la
parte superior de la edrnea 4 cosa de una linea de su union con
aquella membrana. Esta operacion la he visto practicar cuatro §
cinco veees conseculivas en un mismo mdividuo en el intervalo de
quince dias, sin el menor accidente (muy al contrario) y sin otra
precancion que la aplicacion de compresas de agua fria en el ajo
aperado durante las primeras veinticuatro horas de la puneion.
El'leetor que quiera cerciorarse mas de los efeelos de la paracen-
tesis del ojo, poded leer Ta pag. 256 v signientes de nuestra Clini-
ca-médico-quirirgica de Tos hospitales de Paris, edicion de Va-
lencia, y 116 de la de Paris.

ESTIRPACION DEL 030,

Estirpacon del ojo conservando los pdrpados.— Procedimiento
ordinario.—Prolongar el dngulo esterno de los parpados por medio
de una incision de una pulgada poco mas ¢ menos; levantar los
pirpados disecandolos en su cara interna; coger el ojo enfermo
con una erina 6 con las pinzas de Museanx , introducir un bisturi
hicia el grande angulo del ojo y rasar ¢ raer de dentro 4 afuera Ja
cara inferior de la drbita, y luego la superior, 4 fin de hien cir-
cunvalar y despegar el tumor; dejar el bisturi para cortar con las
tijeras curvas el pediculo que retiene todavia el tumor en el fondo
de la drhita: tal es el mas simple y vapido procedimiento que
puede ponerse en uso.

Dupuytren comenzaba por aislar el tumor de la cara superior
de la Grbita, cortaba el pediculo, y tirando el tumor de atris
adelante, lo acababa de disecar en las demis partes.

27
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En el caso de no tener que estirpar tambien los parpados con
el globo ocular, se circunseribirin éstos por medio de dos incisio-
nes semi-lunares , concluyende la operacion del modo arriba dicho.

COLOCACION DE UN OJO ARTIFICIAL,

Estando el muion del ojo perfectamente cicatrizado despues
de la estirpacion , se coge y elige bien un ojo de esmalte del mis-
mo color del ojo samo; primero es menester introdueir la parte
mas convexa del ojo artificial aplicandola debajo ¢ contra la cara
interna del pirpado superior que se levanta con ella. En seguida
se abaja G deprime el parpado inferior, y abandonando los dos
parpades & su propia aceion , mantiénese encajado el ojo de esmal-
te, que solo deberd dejarse en la drbita por espacio de un corto
tiempo , algunas horas cada dia (v. gr.), & fin de acostumbrar el
mufnon & si contacto poco 4 poco. Mas tarde, en el caso de estar
demasiado flojo, podea reemplazirsele por un otro ojo artificial
mas voluminoso.

La estraccion de la pieza artificial se verifica 4 beneficio de una
aguja despuntada de oro G de plata encorvada como un gancho;
este instrumento se introduce entre el ojo y el parpado inferior
abajado de antemano; y dando en seguida 4 la aguja un pequeiio
movimiento de biscula, remueve el ojo artificial y lo hace salir
fuera de la drbita.

Finalmente , sabido es que enando el munon es bastante gran~
de, los movimientos que ¢l imprime al ojo de esmalte son casi
normales; en el caso contrarie, la pieza artificial queda inmdyil,
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LAMINA 43.

DOPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LA OREJA.

Fig. 1. Esta representa la direccion angulosa de la trompa de
Eustaquio y del conduclo audilivo esterno.—a, cornete inferior
de las fosas masales; b, cornete medio; ¢, abertura de la trompa
de Eustaquio al nivel de la insercion del cornete inferior; d, pri-
mera vuelta que hace la dicha trompa que, desde aqui, se dirige
mas bruscamente hicia afuera; ¢, membrana del impano ; £, con-
ducto auditivo esterno visto escondiéndose ; él completa, dirigién-
dose de dentro afuera, el arco que formaria en un plano horizon-
tal la proyeccion de la direccion de la trompa de Enstaquio; g,
cardtida interna.

Fig. 2. Perforacion del lobulo de la oveja. —a, trécar; b, ta-
pon de corcho detras del 16bule para servir de punte de apoyo al
practicar la puneion.

Fig. 2 bis. Trécar perforador del 16bulo de la oreja que sirve
para pasar los arillos de los pendientes.

Fig. 3. Estirpacion de un pdlipo del conducto auditivo esterno.

Fig. &. Perforacion de la membrana del timpano; a, b, perfo-
rador de Mr. Deleau ; ¢, membrana del timpano.

OPERACIONFS QUE SE PRACTICAN EN LA OREJA ESTERNA.
(Foldm 43, fig 2y 2 bis).
PERFORACION DEL LGBULO.
Esta operacion, cuyo objeto habitual es el de hacer un agujero
para poner los pendientes, puede practicarse con un punzon 6

cualquiera otro instrumento agudo. Generalmente se practica con
un trdear, fig. 2 bis, cuya ednula estd armada con una punta mé-
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vil dentro de un tapon de corcho que , colocado detras de la oreja,
sicve de punto de apoyo al tiempo de atravesar el 16bulo.

El operador comienza pellizeando fuertemente el l6bulo entre
sus dedos 4 fin de amortignar la sensibilidad ; poniendo ¢ aplicando
el tapon de corcho contra el lébnlo con Ia mano izggiierda , el tré-
car, tenido con la derecha, deberd atravesar el I6bulo en un solo
golpe de adelante & atrds, viniendo & meterse su punta en el cor-
cho. Entonces se saca del corcho el punzon del instrumento, que-
dindose la canula en el I6bulo, por deptro de la cual se pasa un
hilo de plomo 6 de seda que se anuda en forma de anillo y se deja
en el 16bulo por espacio de unos dias hasta que se haya cicatrizado
¢l agujerillo, conyirtiéndose en una abertura permanente por don-
de se pasan los zarcillos 6 pendientes.

HERIDAS DEL PABELLON Y OTOPLASTIA.

Las heridas simples del pabellon se rennen may ficilmente por
primera intencion & beneficio de puntos de sutura que atraviesen
todo el espesor del pabellon.

La otoplastia no es easi aplicable sino 4 las lesiones del lGbulo
con pérdida de sustancia. El método por resbalamiento (glisse-
ment) (V. blefaroplastia) debe ser preferido & todos los demds, y
el colgajo reparador se colacara siempre de modo que su cara cu-
tanea mire hicia afuera,

CUERPOS ESTRANOS EN EL CONDUCTO AURITIVO.

Dificil seria el enumerar los cuerpos estraios que accidental-
mente pueden obstruir el conducto audilivo; dividamoslos , sin
embargo, en dos categorfas: 1. Cuerpos que se forman en el oido,
ceramen ¢ cera mas 6 menos endurecida y a veces amasada con
tierra 6 polvo que viene del esterior; pus, sangre coagulada, etc.;
9.° Cuerpos que esclusivamente vienen del esterior y cuyo nime-
ro es indefinido.

La estraccion de los cuerpos estranos puede practicarse con




escarba-orejas & especie de pinzas euya encorvadara y dimension
son aprepiadas & la direccion del conducto auditivo esterno (V. ins-
trumentos lam. X | fig. 3, 4 ¥ 5). La lorma de los cuerpos estra-
nos, su grado de solidéz 6 blandura, efe., suministraran al ciruja-
no las indicaciones operatorias para modilicar los instrumentos y
el procedimiento operatorio segun la necesidad del caso.

Estirando con la mano izquierda el pabellon de la oreja hicia
arriba y afuera, se endereza un poco las encorvaduras del condue=
to facilitando asi la introduccion de los instrumentos,

Untando con aceite el conducto auditivo se facilita la espul-
sion‘del cuerpo estraio, y en el caso de ser éste muy duro y de
hallarse fuertemente sujetado por las pavedes flexibles del con=
ducto, podrd hacerse uso de los espéenlos (V. instrumentos fig. 1
y 2), para dilatar el'paso ¢ poder introdueir los instrumentos con
que deba estrujarse ¢ dividirse el cuerpo estraiio. Tambien es me-
nester lener presente, como particularidad analémica, que en el
adulto el didmetro vertical del conducto es mucho mas grande que
su-diimetro trasversal. Se deberd, pues, hacer deslizar los instru-
mentos contra la pared inferior del canal 4 fin de poderlos hacer
penetrar mas [4cilmente entre éste y el cuerpo éstrano. En los
ninos, al contrario , el diametro horizontal es mas grande que el
vertical. Por otra parte, tampoco debe perderse de vista que la
membrana del timpano se halla inclinada de arriba & abajo y de
fuera & adentro ; teniendo presente esta disposicion analdmica no
hay peligeo de herir el timpano, ni de empujar el cuerpo estraio
hicia el éngulo que presenta la estremidad interna del conduclo
auditivo.

El cerumen endurecido y los cuerpos andlogos podrin ser re-
blandecidos y espelidos por medio de inyecciones de agua tibia.
Ilayer ha puesto lambien en uso, con buen éxito, las inyecciones
para estraer los cuerpos sélidos que eran espelidos por la fuerza
del agua ¢ de las imyecciones mismas.

Si todos estes ensayos salieran mal, podvia quizis recurrirse
al procedimiento de Paulo de Egine que aconsejaba practicar de-
teiis del pabellon una pequeia incision al nivel del condueto , 4
{in de poder introducir ficilmente, detris del cuerpo estraio, un
estilete para empujarlo de dentro & afuera.
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POLIPOS DEL CONDUCTO AUDITIVO.

Los pélipos del conducto auditivo pueden ser estirpados ¢ des-
truidos por medio de la ligadura , la escision, el arrancamiento y la
cauterizacion. La clase ¢ estructura del pélipo, su forma y voli-
men suministrarén al eirujano las indicaciones necesarias para ele=
gir el procedimiento que deba seguir.

La ligadura puede practicarse de un modo inmediato 6 4 be-
neficio del aprieta-nudos de Desault (V. instrumentos lam. XTI,
fig, 8), deslizando un nudo escorredizo al rededor de un pélipo
con pediculo.

El arrancamiento conviene en casi todos los easos. Practicase
con tenacitas de acero (V. instrumentos lam. X, fig. 4 y lam. XII,
fig. 1). La sangre que corre en abundancia muchas veces despues
de arrancado el pélipo , podri ser atajada 4 beneficio de la cante-
rizacion, echando mano principalmente del nitrato de plata 6 bien
de la pasta de Viena. Pero seri menester vigilar con cuidado la
accion del cdustico, y para preservar la membrana del timpano
sera prudente introducir una bolita de algodon en el fondo del
conducto auditivo.

AUSENCIA ¥ OBSTRUCCION DEL CONDPUCTO AUDITIVO.

Ll arle es impotente para remediar 6 reparar la ausencia con-
génita del conducto auditivo ocasionada por la aproximacion de
las paredes dseas del canal. Pero cuando una membrana mas &
menos espesa y situada mas 6 menos profundamente, esta obstru-
yendo el conducto auditivo, la puncion, la incision y la cauleriza-
cion pueden ser empleadas con éxito.

Siempre serd prudente comenzar por una puncion esploradora
para cerciorarse acerca de la presencia del vacio detras de la mem-
brana; si 4 consecuencia de esla puncion percibiera mas facilmente
el operado los sonidos, en Lal caso podra practicarse una incision
crucial en la membrana cortando igualmenté los colgajos. Acto
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continuo se introducird en la abertura artificial un euerpo dilata-
dor cualquiera para mantenerla en este estado ¢ impedir su obs-
truccion durante el tiempo de la cicatrizacion de la herida.

Itart y Bonalont han puesto en uso con éxito la caulerizacion
con el nilrato de plala para destruir las membranas profunda-
menle siluadas; (V. el porta-ciustico de Mr. Blanchel , instru-
mentos, lam. X | fig. 10).

La obstruccion del conducto, que reconoce por causa del espe-
sor de las paredes blandas, puede curarse a4 beneficio de cuerpos
dilatadores, lales como las cuerdas de guitarra, la esponja prepa-
rada, ete., que son despues reemplazados por una canula de oro
0 de marfil destinada & mantener abierta la dilatacion.

Cualquiera que sea el procedimiento que se ponga en uso, de-
berd obrar el operador con muchisimo cuidado, pues las lesiones
de la parte media del oido son mucho de temer.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LA PARTE MEDIA
DEL 0IDO,

(F. lim. 43, fig. 3 y 4 ).
PERFORACION DE LA MEMBRANA DEL TIMPANO.

Esta operacion tiene por objeto el favorecer la entrada del aire
en el conducto auditivo para remediar la sordera que resulta de la
obstruceion completa é incurable de la trompa de Eustaquio. La
perforacion de la membrana del timpano puede ser practicada:
1.° por medio de la puncion; 2.° por escision; 3.° por cauteri-
sacion.

Puncion.— Procedimiento de A. Cooper.— Dirigese un peque-
o trécar curvo sobre la pared anterior é inferior del conducto
auditivo esterno, hasta la membrana del timpano. Al llegar el ope-
rador 4 esta membrana empuja de repente Ja punta del trécar ha-
ciéndola penetrar como unos dos 6 Lres milimetros (una linea 6
poco mas), y el enfermo recobra al instante el oido.

Procedimiento de Buchanaw. — Es 1o mismo que el precedente
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4 eseepcion que el tréear es cuadrado; una vez punzada la mem-
brana, se agranda la abertura artificial por medio de algunos mo-
vimienlos de rotacion con el trécar.

Escision. — Procedimiento de Himly. — La perforacion practi-
cada segun los procedimientos de A. Cooper y Buchanau suele
volverse & cerrar; y para obviar ¢ evitar este inconveniente ha
aiadido Himly la eseision & la puncion por medio de un saca-ho-
cados que despues fue perfeccionado por Fabrizi y Mr. Deleau
(V. instrumentos lim. X, fig. 12, 14 y 16).

El perforador de Deleau se compone de una cinula cuya es-
tremidad presenta un borde saledizo cortante; esta cinula eneierra
una punta cuya base es igualmente cortante. Un resorte eircular-
mente movible hace salir la punta que, atravesando la membrana,
se vuelve 4 esconder de repente en la cinula por medio de un
muelle retrégrado , de modo que corte un colgajo circular de la
membrana cogida entre la cinula y la base de la punta (V. limi-
na 43, fig. &, aplicacion del perforador de Mr. Deleau).

La caulerizacion propuesta por Richerand es hoy generalmente
inusitada.

PERFORACION DE LAS CELDILLAS MASTOIDEAS.

La comunicacion ¢ue existe entre las celdillas mastoideas y la
caja del limpano ha inspirado & los cirujanos la idea de abrir un
paso artificial al aire esterior, perforando la apdfisis mastoidea.

Esta operacion puede praclicarse por medio de un trépano &
con un tréear G perforador. El lugar de eleccion mas favorable se
halla un poco delante de la apéfisis mastoidea, & quince 6 diez y
ocho milimetros (siete ¢ nueve lineas) encima de su apice (Mal-
gaigne).

La perforacion de las celdillas mastoideas no solamente esti
indicada en ciertos casos de sordera, sino que puede utilizarse
tambien para dar salida al pus 6 & los liquidos contenidos en las
celdillas y en la parte media del oido, & consecuencia de un abs-
ceso 6 de alguna lesion orgdnica de la apélisis, Esta operacion 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 4 la partienlaridad de que muchas
veces se hallan atrofiadas las celdillas mastoideas, lo cual hace sea
imitil la operacion, deberén inspirar una prudente reserva a los
cirujanos.

CATETERISMO DE LA TROMPA DE EUSTAQUIO.
(F. lim. 38, fig. 1, y lém. 43, fig. 1).

Recordemos aqui que la trompa de Eustaquio es un condueto
largo de cuatro & cinco centimetros (algo mas de pulgada y media
4 dos pulgadas) que presenta una abertura , ¢, (V. lam. 43, fig. 1)
mirando 4 abajo , adentro y adelante; abertura situada detris del
meato v del cornele inferior, a. Se puede llegar, pues, 4 este ori-
ficio de la trompa sea por la boca 6 bien por las fosas nasales. La
fig. 1, 1am. 38 representa una sonda de Mr. Deleau, d, colocada
a lo largo del suelo de las fosas nasales ¢ introducida por el punto,
e, en el orificio favingeo de la trompa de Euslaguio.

El cateterismo de la trompa se praclica con objeto de desobs-
truirla; y este resultado se obtiene por medio de inyecciones de
aire ¢ de algun liguido medicamentoso.

Método de Guyot. — En 1724, Guyot, correo mayor de Ver-
salles, ensayé por primera vez con éxito el cateterismo de la 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 practico el cate=
terismo por la nariz, y el procedimiento de Guyot fue desde en-
tonces generalmente abandonado.

Método de Cleland. — Procedimiento ordinario.— Practicase
con una algalia de plata bastante fina y encorvada como una sonda
de muger (V. instrumentos lam. X, fig. 8). Estando sentado el
enfermo, la cabeza ligeramente inclinada hicia atrés y mantenida
inmévil por un ayudante eolocado detrds de é1, coge cl operador
con la mano derecha la algalia untada de antemano con aceite;
introdiicela por la fosa nasal situada en el lado de la trompa que
se va & sondar, haciéndole deslizar contra el suelo de las fosas na-
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sales hasta el nivel del velo del paladar. En este primer tiempo
de-la operacion , la punta de la sonda es vuelta hicia abajo y un
poco afuera. Despues de un trayecto de seis 6 siete centimetros,
la punta de la sonda di contra el velo del paladar, lo cual preduce
al enfermo una sensacion desagradable y provoca un repentino
movim:ento de deglucion. Entonces es menester volver ligeramen=
te la punta de la sonda hicia afuera y arriba por medio de un
movimiento de rotacion dado 4 la estremidad de la sonda sosteni-
da siempre aplicada contra la pared esterna de la fosa nasal. Luego
despues se egeculan con suavidad pequeiios movimientos de va=y=-
ven para hacer entrar la punta de la sonda en el pabellon de la
trompa. La prueba de haber penetrado dentro es indicada por lo
fijo que esté el instrumento y por la sensacion particular que es-
perimenta el enfermo en el oido. Para practicar las inyeceiones
solo basta mantener inmdvil la sonda aplicando 6 fijandola contra
la nariz entre dos dedos, como para pellizearla, hacendo penetrar
luego en el pabellon de la sonda la estremidad de una geringuita.
Procedimiento de Mr. Deleaw (V. lim. 38, fig. 1). — En lugar
de una algalia de plata, Mr. Deleau emplea una sonda flexible de
goma elastica que puede penetrar mas profundamente en la trom-
pa sin detenerse contra las tortuosas paredes de este conducto
(V. instrumentos 1im, X, fig. 41). Un mandrin ¢ varilla fija en la
sonda sirve para sostenerla y darle la encorvadura conveniente.
La estremidad del mandrin, que sobresale un poco de la sonda,
enlra sola al principio en el conducto; guiando despues la sonda
por medio del mandrin, se la hace penetrar tan adentro como sea
posible, despues de lo cual, se saca el mandrin 6 varilla de hilo
de alambre. La estremidad de la sonda se termina por un pabe-
loncito de plata en el cual se adapta um hilo metélico arrollado
en forma de muelle ¢ resorle que sirve para fijar el instrumento
pellizeando el ala de la nariz del operado. Luego que la sonda
esth inmévil pueden practicarse las inyecciones que exija el caso.
Mr. Delean preconiza, sobre todo, las inyecciones de aire; y para
practicarlas se vale de una vegiga de cautchu (V. instrumentos
14m. X, fig. 17), que basta comprimirla para establecer la cor-
riente de aire que debe penetrar en la trompa.
Estos chorros de aire pueden suministrar un precioso medio
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de diagnodstico en ciertos casos. Efectivamente, aplicando el ope-
rador su oido contra el.del enfermo, echa de ver ficilmente cuan-
do el aire penetra en la caja del timpano y vuelve 4 salir al ins-
tanle entre la sonda y las paredes de la sonda; en tal caso, no es
completa la obstruecion. Si la corriente de aire atraviesa la parte
media del oido y sale por el conduclo aud tivo esterno , la perfo-
racion de la membrana timpan'ca es evidente. En fin, el ruido 6
zurrido que se percibe en el oido por medio de la auscultacion,
indicara la [u'cscm:ia de algun lignido purulento 6 otro cn la parte
media de este drgano , ete.

Segundo procedimiento 'de Mr. Deleaw. — Cuando tambien se
halle obstruida la fosa nasal correspondiente & la trompa enferma,
se practica el cateterismp por el otro lado de la nariz, teniendo
cuidado de aumentar la encorvadura de la sonda y midiendo
apropiando las dimensiones de la parte tortuosa & la longitud del
trayecto que ha de recorrerse para llegar al pabellon de la trompa.

A fin de facilitar la introduccion de la punta de lasonda, se
podré disminuir su encorvadura mas 6 menos, segun se necesite.

Procedimiento de My. Gairal.— Esle 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 deseribir un euarto de circulo de abajo arriba y hicia
afuera; entonces, con solo empujar un poco la sonda, se hard pe-
netrar su estremidad en el pabellon de la trompa, sin cesar de
egercer un ligero movimiento de rotacion afuera , que favorece la
introduccion mas profundamente del instrumento en la trompa.

El pabellon de la sonda de Mr, Gairal presenta varias divisio
nes ¢ grados que indican los limites del movimiento de rotacion
que debe egercerse,
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LAMINA 4. -

LABIO LEPORINO Y QUEILOPLASTIA.
(Formacion ¢ regeneracion del lnbio).

Fig. 1. Labio leporino simple.

Fig. 2. El mismo despues de la operacion ; tres puntos de sutu-
ra ensortijada reuniendo los bordes de la herida.

Fig. 3. Labio leporino doble.

Fig. 4. El mismo, operado.

Fig. 5. Queiloplastia. La porcion cancerosa a, ¢, d, e, se halla
comprendida entre dos incisiones a, ¢, ¢; a, d, e. Las comisuras
estan prolongadas por medio de dos incisiones a b, a b; los bordes
dea, d, ¢, ya, c, d, serin acolados y reunidos en la linea media
con dos puntes de sutura.

Fig. 6. Procedimiento de Chopart.—Dos incisiones a, e, y d, ¥
seflalan un colgajo cuadrilitero a, e, f, d, del cual se cortala
porcion afecta practicando la incision b, ¢; el colgajo b, e, ¢, f;
debe hacerse subir deslizando ¢ estirando hasta el nivel de las
comisuras @ y b.

ESTIRPACION DE LOS5 CANCERES DEL 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 escision con las tijeras plani-curvas. Para ello se
coge el pequeno tumor con las pinzas-erinas, 4 fin de levantarlo y
practicar la escision que deberd comprender un poco hasta algo
mas alla de los tejidos sanos. La herida se cicatriza ordinariamente
muy pronto ella misma. Algunos pricticos cauterizan la herida
despues de la operacion aplicando la pasta arsenical.

Los tumores mas voluminosos que interesan un cierto espesor
de los tejidos, deben ser estirpados entre dos incisiones en forma
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de V, que se practican con las tijeras 6 con el bisturi. Una vez
estirpado el tumor , se reunen los bordes de la herida V con puntos
de sutura. Este procedimiento es solamente aplicable 4 los tumo-
res (ue no son muy voluminosos. A las veces podré snceder que la
reunion de los hordes sea demasiado dificil; en estos casos, para
aumentar la estensibilidad de los bordes de la herida, se les dise~
card 4 fin de poder reunirlos frente & frente con mayor facilidad
despues de haberlos aislado de los tejidos veeinos.

Los tumores voluminosos ¢ irregulares exigen operaciones es=
peciales, cuya oportunidad y reglas que deberin seguirse quedan
al alcance del cirojano. La estirpacion de estos tumores dan siem-
pre lugar 4 pérdidas de sustancia mas ¢ menos considerables,
que serd menester reparar por medio de la queiloplastia.

Queiloplastia del labio inferior.— Los métodos indiano ¢ italia-
1o estin abandonados ya; el método francés 6 llamese por estira-
miento (glissement) es el vinico que se usa hoy. Cualquiera que
sea el procedimiento que se ponga en préctica, hay una indicacion
importante gue llenar, la cual consiste en deber conservar la ma-
yor parte posible de mucosa para cubrir el nuevo labio.

Procedimiento de Chopart (V. lam. &%, fig. 6).— El tumor es
cogido entre dos incisiones verticales y paralelas que partan del
borde libre del labio y bajen hasta la region supra-hioidea. Estas
dos incisiones sehalan un colgajo cuadrilitero que se diseca en
seguida de arriba 4 abajo. Una vez concluida la diseccion , se corta
toda la parte enferma del colgajo por medio de una ineision bien
horizontal. Para reparar la pérdida de sustancia producida por la
escision del tumor, basta hacer bajar la cabeza del enfermo mien-
tras que se levanta el colgajo hasta el nivel de las comisuras la-
biales ¢ de la porcion reseryada del labio inferior. Mantiénese el
colgajo en la posicion que se le dé por medio de puntos de sutura
practicados lateralmente en las dos incisiones perpendiculares.

Si se ha podido conseryar una parie de la mucosa , servird para
cubrir el labio nuevo. En el caso de cstar sano el borde libre del
Jabio , podra ser igualmente reservado , cortando los Legumentos
morbosos debajo de é1, 4 fin de poderlo aplicar despues sobre el
colgajo cuadrilitero levantado (Viguerie).

Procedimiento de Mr, Roux de S. Mawimino. — Limitando el




— 204 —
tumor por medio de una incision en forma de media luna , que va
de'una 4 la otra comisura,, Mr. Roux diseca los Legumentos abajo,
y separando 6 aislandolos del maxilar inferior, coutinia la disec-
cion hasta la region supra-hioidea en una estension proporcionada
& la pérdida de suslancia que haya que reparar. La piel de la barha
forma de este modo delante del maxilae una especie de bolsilla
movible, ¢ mejor un delantal que puede estirarse ¢ subirse hasta
el nivel del labio inferior, en cuya posicion se le mantiene 4 bene-
ficio de tiras aglutinantes 6 un vendage, hasta que se complete la
cicatrizacion. Si el tumor se estiende hasta el carrillo, se podrin
deshridar las comisuras prolongando uno de los lados de la inci-
sion 'semi-lunar hasta la estremidad esterna del desbridamiento.

Procedimicnto de Mr. Morgan.— Para facilitar la diseccion del
colgajo que debe estirarse hicia arriba ; Mr. Morgan ha modificado
el anterior procedimiento cortando verticalmente los tegumentos,
d partir de la parte media de la iucision semi-lunar. De este modo
se forman dos colgajos que pueden ser ficilmente disecados y es-
tendidos hasta el nivel de las comisuras, reuniendo en la linea
media con varios puntos de sutura.

Procedimiento de My. Malgaigne.— Todas las partes degene-
radas deben esticparse primero, sea por medio de una ineision
en V, sea por dos incisiones verticales y descendientes hasta la
base del hueso maxilar, donde se reunen practicando una incision
trasversal.

En el primer caso resultard una pérdida de sustancia triangular,
Y enlonces conviene prolongar los angulos de la boca en eada lado
por medio de una incision trasversal , disecando de mode que se
obtengan dos colgajos triangulares. Los bordes verticales seran
reunidos en la linea media 4 beneficio de puntos de sutura ; res-
pecto del borde superior; todo lo que sobre de la estension que
quiera darse al labio serd igualmenle recosido con el otro borde
de la incision horizontal.

En el segundo caso la pérdida de sustancia es cuadrilitera; &
las dos incisiones que prolongan las comisuras, es necesario aiiadir
dos otras paralelas que costean la base de la mandibula. De este
modo podrin despegarse ¢ disecarse dos colgajos laterales cua-
driliteros, que serin reunidos el uno con el otro en la linea média,

- B
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asi como tambien con las demds incisiones, segun la necesidad del
aso.

De este procedimiento resulta, que solo los carrillos contribuyen
4 formar el labio, enyo borde libre es constituido por el horde
sangriento de la incision horizontal. Y de este modo, el nuevo la-
bio contiene fibras musenlares perlenecientes al orbicular y 4 sus
antagonistas; hallandose por ofra parte cubierto atris por una
mucosa natural , y hasta puede cubrirse su borde libre con la mu-
cosa si se opera segun el procedimiento de Dieffenbach. (Manual
de medicina operaloria).

Rara vez se presenta ocasion de practicar la queiloplastia del
Jabio superior. La pérdida de sustancia se repara aqui por medio
de colgajos sacados de los carrillos. La naturaleza y forma de la
pérdida de sustancia que se lenga que reparar, suministrarin las
indicaciones que haya que llenar segun los casos.

GENOPLASTIA (reparagion del earrilla).

Cuando la pérdida de sustancia que necesita esta operacion es
poco considerable , serd suficiente avivar los bordes de la herida,
y disecarlos para reunirlos despues por medio de algunos puntos
de sutura (Roux de 8, Maximino).

Si la pérdida de sustancia es tal que no pueda reunirse por este
procedimiento , se podrd lomar un colgajo en la region cervical
restaurando el carrillo segun el método indiano ¢ el que llamamos
francés 6 sea por estiramiento. La forma, las dimensiones y el lu-
gar que ocupe la pérdida de sustancia, servirin de guia al operador
para Henar Lodas las indicaciones. De todos modos siempre debe-
rén lenerse presentes los principios generales que hemos espuesto
al tratar de la blefaroplastia y queiloplastia.

~BOCE~
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LAMINA 45.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LA NARIZ Y EN LAS FOSAS NASALES.

RINOPLASTIA,

La rinoplastia tuvo su origen en la India, en don-
de la practicaban alguna vez los Brahmes para reme-
diar la deformidad que era entonces el resullado de
ciertas condenas legales. Sabido es, pues, que a ciertos
criminales se les condenaba & cortarles la nariz.

Hiciael siglo XV fue introducida en Italia la rino-
plastia, habiéndola regularizado y puéstola en el rango
de una verdadera operacion Branca y Tagliacozzi. En
1813, ya fue practicada en Inglaterra por Corpue, y
mas tarde por Greef, en Alemania, y luego por Del-
pech, en Frangia.

Ll objeto de esta operacion es de reparar parcial 6
totalmente la pérdida de la nariz. Tres son los métodos
principales que se admiten hoy: los que olras veces
consistian en reemplazar la nariz perdida con la nariz
entera G una porcion de tegumentos cortados 6 toma-

dos de una otra persona, han sido desechados del Ma-
nual operalorio como absurdo.

Método indiano. — Procedimiento ordinario (figu-
ra 1).— Consiste este. método en fomar en la frente
del enfermo una porcion de tegumentos suficiente
para reparar la pérdida de sustancia : para ello se prin-
cipia por hacer el modelo de la nariz que falta, sea
con cera 6 mejor con un trozo de espadrapo. Este mo-
delo se coloca luego (estendido) al revés sobre la fren-
te de modo que su base mire arriba; y al rededor del
contorno del modelo se traza una raya negra con tinta
en la piel de la frente; practicando el operador una
incision 4 dos lineas mas afuera de la raya de tinta.
Una vez practicada la incision, va disecando la piel
hasta la raiz de la nariz, teniendo cuidado de conser-
var en este punto un pediculo, d, bastante ancho para
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¢l paso de los vasos que deben nulrir el colgajo. Este colgajo;
disecado, pues, hasta la misma raiz de la nariz, se reluerce sobre
su pediculo, d, de modo que su cara sangrienta mire 6 se apli-
que contra las fosas nasales; sus bordes son aplicados con varios
puntos de sutura ¢ mejor por medio de serfinas 6 gafas metéli-
cas. coutra los bordes de la pérdida de sustancia de la region
nasal , que habrén sido avivados de antemano con el bisturi, Para
mantener abiertas las fosas nasales y sostener el colgajo se intro-
ducen debajo algumas bolitas ¢ mechas de hilas 6 bien dos trozos
de sonda de goma eldstica e e. Una vez obtenida la reunion, se
destacan los puntos de sutura 6 quitan las gafitas ¢ serfinas (que
son preferibles & la sutura, por mas que no los hayan siquiera
mencionado en la edicion {rancesa de esta obra); se corta el pedi-
culo, d, sobre una sonda acanalada , 4 fin de destorcerlo, y ¢l mis-
mo se reune despues muy bien. Respeoto de la herida de la frente
nada tenemos que decir sino es que solo exige simples curas con
planchuelas de cerato, favoreciendo despues la eicatrizacion por
medio de ligeras cauterizaciones con la piedra infernal , ete.

Procedimiento de Delpech. — Consiste tnicamente en cortar la
base del colgajo del modo que se halla representado en la fig. 1,
es decir, con Lres puntasa; b, c¢. Las dos puntas laterales sirven
pata formar las alas de la nariz, y la punta del medio, b, para
formar el sub-tabique nasal.

Lisfrane, queriendo evitar la torcedura del pediculo que puede
ocasionar la gangrena del colgajo cuando es bastante considerable
para impedir la circulacion , aconsejaba se prolongara una de las
dos incisiones mas abajo que la otra, y torcia el colgajo en el sen-
tido de la mas larga. Pero las ventajas que pueden obtenerse con
esta modificacion no compensan siempre los inconvenienles & 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 modificacion del procedimiento descrito y practicado en Italia
por Tagliazzi. Como el colgajo tiene que tomarse en la piel del
brazo, deberd acostumbrarse el enfermo , algun tiempo antes de la
operacion, @ la incémoda 6 cansada posicion que es indispensable
tener durante el tiempo necesario para poderse verificar esta espe-
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cie de ingerto 6 sea la reunion por primera intencion. La fig, 2
representa la clase de vendage & que debera someterse el enfermo
para mantener aplicado el brazo contra la cara.

El trozo deespadrapo que sirve de modelo, del modo arriba
dicho, se aplica en el brazo para senalar el colgajo con que se ha
de formar la nariz; la diseccion del colgajo se practica desde su
punta hécia la base , de modo que la raiz de la nariz y las partes
laterales se fijen inmediatamente conira la pérdida de sustancia de
la region nasal ( por medio de la sutura 6 de las gafitas 6 serfinas),
mientras que la base queda todavia adherente al brazo. Una vez
oblenida la reunion de las parles ingertadas, por decirlo asi, se
corta 6 divide el colgajo en su base separindolo del brazo. Esta
base del colgajo puede ser cortada segun la forma indicada arriba
{procedimicnto de Delpech). Tagliazzi disecaba el colgajo y lo de-
jaba supurar antes de reunirlo 4 la pérdida de sustancia de Ia re-
gion nasal. Este profesor creia que el trabajo de supuracion 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 parles mas vecinas. Este método
es el que llamamos por esticamiento. (glissement), segun lo des-
cribimos arriba (V. blefaroplastia).

Los procedimientos de este método tienen aplicacion solamenle
en las reparaciones parciales de la nariz, y no es posible someterlos
d una regla general. De ahi es que el ala de la nariz podra ser
reemplazada con un colgajo del carrillo; el sub-tabique nasal con
un colgajo suministrado por el labio superior, leniendo cuidado
dewno interesar sino la mitad del espesor del labio y de no lastimar
la mucosa, ete. ete.

Apreciacion. — La rinoplastia es siempre una operacion grave.
Rara vez se obtiene lo que ella promete, y las narices fabricadas
asi se arrugan ¢ se encogen casi siempre en lales términos (y se
forman en ella muchas veces ciertos tubéreulos), que presentan
4 las veces una deformidad todavia mas fea que la que se ha que-
rido ocultar.

Hoy que se ha perfeccionado Lanto la construccion de narices
de cera § carton, elc., que pueden fijarse mu y bien con anteojos
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6 resortes, la rinoplastia no es practicada sino en casos estremos,
y el operador no deberi condescender a las instancias del enfermo
sino despues de haberle dicho lo peligrosa y & veces imitil que es
esta operacion. Las personas pusilinimes dificilmente se someterin
& esta operacion, sobre todo), segun el método italiano. El método
indio es preferible , pues, de un modo general, siendo el procedi-
miento de Delpech el que mereee la preferencia,

Finalmente , cuafto rinoplastias he visto practicar 4 Blandin,
siempre por el método indiano, y de las cuatro salié una hastante
bien; esta joven belga de 18 aios, operada el afo 1848, pudo sa-
lir del hospital con toda la base de la nariz bien formada; pero
habiéndose gangrenado el pediculo, le quedd un agujero en la
raiz 6 parte superior de la nariz. El resultado de la segunda fue
mucho peor; la deformacion ¢ abertura nasal quedd cubierta por
un trozo de piel de la frente, que aplastando y encogiéndose luego,
presentaba un aspecto muy irvegnlar. El tercer caso salié mal, la
base del colgajo se gangrend hasta cerca de la raiz, & cosa de me-
dia pulgada del pediculo. Y en el cuarto operado de rinoplastia
no hubo la menor reunion’ del colgajo, todo fue invadido por la
gangrena en pocos dias,

RESTABLECIMIENTO' DEL ORIFICIO BUCAL.

Esta operacion se practica en los casos de adherencia anormal
de los labios ¢ de encogimiento ¢ disminucion de la abertura bu-
cal. Cuando la adberencia anormal es congénita y completa en un
recien nacido , es neeesario restablecer Ia abertura de la boca cor-
tando la membrana que la obstruye. Para ello se practicari una
puncion eon el bisturf recto y estrecho en los puntos correspon-
dientes 4 las dos comisuras de los labios , introdicese despues por
esta abertura una sonda acanalada para guiar el instrumento cor-
tante ( bisturi 6 tijeras) que debe restablecer la abertura bucal.
Los dos labios sangrientos serdn en seguida cubierfos con un pa-
fiito untado de cerato, & fin de impedir su contacto mientras se
verifica la cicatrizacion.

Cuando la estrechds del orificio bucal es debida & irregulares




—220—

cicatrices ¢ quemadura alguna, por egemplo , el éxito de la opera-
cion es mucho mas dificil que en los casos de adherencia anormal.
El trabajo de la cicatrizacion atrae siempre las nuevas adherencias
que vuelven i formar la estrechéz, Los siguientes procedimientos
que vamos 4 describir han sido imaginados para impedir la forma-
cion del tejido inodular que suele reproducir la deformacion,

Procedimiento de Boyer. — Una vez restablecido el orificio bu-
cal por medio de dos incisiones prolongadas fo mas posible , pero
gue hagan alto sin embargo antes de llegar & las arlerias labiales,
se estiran hacia afuera las dos comisuras, & benelicio de dos gan-
chitos de plata despuntados que obrarin en sentido contrario. Por
medio de un vendage apropiado se mantienen inmdviles los dos
ganchitos que separan asi la aberlura bucal mientras se cicatrizan
los nuevos labios. Este procedimiento ha procurado algun éxito.

Tambien se ha propuesto practicar una puncion con un tricar
al nivel de las comisuras; debiendo pasar luego por estas dos aber-
turas artiliciales un hilo de plomo cuyas dos estremidades son des-
pues reunidas y torcidas, a fin de que apretando ¢ retorciendo el
hilo un poco cada dia , vaya cortando las carnes de dia en dia. Pero
los tejidos divididos se eicalrizan y reunen de nuevo detras del
hilo.

Procedimiento de Krilgen-Hausen. — El hilo de plomo no se
coloca para cortar las carnes (que se las deja sin apretarlas), y
cuando los dos agujeritos que él atraviesa se han ecicatrizado 4 su
alrededor y convertido en dos aberturas permanentes, se resta-
blece entonces el orificio bucal con un bisturi. Las dos perforacio-
nes cicatrizadas forman las comisuras lahiales. En este método son
menos terribles que en el precedente los efectos de la cicalriza-
cion. En lugar del hilo de plomo pedra colocarse una pequeia ¢i-
nula de plata, & bien un clavito de plomo de Searpa ( V. instru-
mentos, lam. VHI, fig. 13, b, ¢ ), cuya gruesa estremidad estaria
dentro de la cavidad bueal, y la punta quedaria retorcida al este-
rior contra la piel.

Procedimiento de Dieffenbach.”— A fin de impedir la rennion
de Tos bordes de la herida , imaginé Dieffenbach un procedimiento
en que la mucosa bucal es reservada lpara poder cubrir el borde
sangriento de los labios nuevamente formados. El operador intro-
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duce el indice de lIa mano izquierda, por egemplo, en la boca del en-
fermo, con el fin de estender la pared bueal | y teniendo en la otra
mano unas Lijeras bien puntiagudas, ¢ mejor un bisturi recto y es-
trecho, haee penetrar oblicuamente la punta del instrumento un
poco encima del punto donde debe colocarse la comisura labial ; la
hoja no debe atravesar lodo el espesor del carrillo; operando de
fuera adentro hasta el orificio bucal conlraido, solo se interesard
Ia mitad del espesor de los tejidos. Esto coneluido, se introduce el
instrumento dentro de la cavidad bueal , se volverd el corte hicia
adelante, y de un solo golpe se dividira de dentro afuera 6 de atras
adelante la otra mitad superficial de los tejidos. Debajo de esta in-
cision e practica una otra del mismo modo; y estas dos ineisio-
nes irin 4 reunirse por medio de una pequena incision semi-lunar
al punto donde ha de existic la nueva comisura. Esto hecho, no
queda ya sino cortar el pegueno colgajo triangular comprendido
entre las incisiones , teniendo cuidado de conservar la mucosa que
tapiza el fondo de la herida.

El segundo tiempo de la operacion consiste en utilizar la mu-
cosa conservada. Para ello se la separa de los demis Lejidos en lo
posible , dividiéndola despues horizontalmente hasta unas tres li=
neas de la comisura. Los dos colgajos flotantes de arriba y abajo
sirven para cubrir la herida sangrienta, y se les reune i la piel por
medio de algunas serfinas 6 puntos de sutura.

Procedimiento de Mr. Velpeaw. — Antes de dividir horizontal-
mente la mucosa pasa Mr. Velpeau los hilos con que va 4 hacer la
reunion. Cada hilo enhebrado en una aguja atraviesa de dentro
afuera la mucosa y la piel. De este modo se va pasando ¢ formando
una linea de hilos en el labio superior asi como en el inferior; y en
fin practicase Ja incision de la mucosa entre estas dos lineas de hi-
los, que anudéindolos se obtiene la reunion.

Procedimiento de Mr. Serve de Mompeller. — Este profesor
divide la piel y la mucosa 4 una misma linea 4 de nivel ; y despues
refinelas con puntos de sutura. Esle procedimiento es mas sencillo
que los precedentes , pero no presenta las mismas condiciones de
solidéz.




LABIO LEPORINO.

La operacion del labio leporino se practica en dos tiempos
principales: El 1.° consiste en avivar los bordes de la division, y
el 2.° en la reunion de estos mismos bordes.

1.? Para avivar la division anormal, siendo adulto ¢l operan=
do, podra operirsele sentado en una silla, teniendo la cabeza un
poco inclinada hicia atrds y sostenida por un ayudante; si el ope-
rando es algun nino, se le envolverd en una sibana confiandolo 4
un ayudante que lo soslendrd ¢ manlendri fijo en sus piernas.
El ayundante encargado de fijar la eabeza del paciente, deberd con
sus manos empujar los carrillos adelante lo mas posible , y compri-
mir al propio tiempo las arlerias faciales contra el maxilar inferior,
delante de los misculos maseteros. Lo primero que debe hacer el
operador es levantar el labio superior & fin de cortar 6 separar con
el bisturi ¢ las tlijeras el frenillo que esta unido & las encias. El
dngulo del borde izquierdo de la division es eogido en seguida con
las pinzas-erinas 6 con los dedos, y estirindolo un poco adelante
y abajo, se cortard en un solo golpe, con unas fuertes y bien afi-
ladas tlijeras, el borde rojizo de la division, & cosa de linea ¢ linea
y media afuera de su limite superior. Luego despues se practica
del mismo modo la eseision del borde derecho, tambien en una
tijerada, de tal modo, que reuniéndose las dos incisiones en la
parle superior de la division,, formen una V al revés, cuyas ramas
son los bordes del labio leporino.

2.° Reunion.—Los dos bordes sangrientos de la herida se colo-
can enfrente para reunirlos perfectamente por medio de dos &
tres puntos de sutura que se practican del mado siguiente: se coge
el colgajo izquierdo en su fdngulo inferior como se hizo para avi-
varlo; sele alraviesa de fuera & adentro 4 cosa de media linea
encima del borde mucoso del labio, con un alfiler que se hace
penetrar por la cara cutinea del labio (6 bien por su borde mu-
coso , segun algunos, enando se introduce el primer alliler), y salir
por el borde sangriento. El alliler debe atrayesar entre los dos
tercios anteriores y el tercio posterior del espesor del labio, en-
trando 4 cosa de linea y media afuera de la division y saliendo
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por Ia herida a igual distancia, poco mas, encima del borde mucoso
del labio. El dngulo del otro colgajo es pasado en seguida con el
mismo alfiler, pero de dentro afuera, penetrando por la superficie
sangrienta y saliendo por la cuténea (6 bien por el borde mueoso
del labio, segun lo aconsejan algunos , para reunir los dngulos in-
feriores de la division). Pero espliquemos el objeto de esta modi-
ficacion que no se halla indicada en la lim. 44, donde solo han
figurado el procedimiento que acabamos de indicar.

Sabido es que despues de cicatrizado el labio leporino operado,
Siempre queda, generalmente hablando, una especie de muesea
mas 6 menos deforme, segun la estension de la division congénita
de los labios. Pues bien, para evilar esta especie de brecha se ha
ereido que haciendo penetrar el alfiler por el borde ¢ angulo mu-
coso izquierdo oblicuamente de abajo & arviba y de fuera adentro,
¢ inlroduciends luego el mismo alfiler por la superficie sangrienta
del lado derecho y haciéndolo salir por el borde mueoso del otro
dngulo , empujando de este modo hacia abajo las carnes de los dos
dngulos del labio leporino, se ha pensado, repilo, que se evitavia
la pequena brecha labial en cuestion. El alfiler colocado de este
modo , deseribe una linea eurva, euya concavidad mira hicia abajo,
empujando asi en este sentido los Angulos de los dos colgajos, con
lo cual se evita mas 6 menos la formacion de la pequena brecha.
Pero repito que olros cirujanos pican la piel 4 media ¢ una linea 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 coloeado este primer alfiler, practi-
case la reunion de los bordes sangrienlos por medio de un hilo
formando un 8 de guarismo, 6 llimese un punto de sutura ensor-
tijada, Acto continuo colocase el segundo alfiler horizontalmente
encima del primero 4 igual distancia de éste y del dngulo superior
de la herida , baciéndolo penetrar por la piel de un lado y salir por
el otro @ linea y media poco mas ¢ menos afuera de la division. Fi-
nalmente , un tercer alfiler es colocado del mismo modo encima
del segundo ( V. lim. 4%, fig. 2). Entre los alfileres pueden colo-
carse liras aglutinantes para atraer los carrillos hicia adelante y
mantener la reunion mas exaclamente. En fin, las puntas de los
alfileres serdn cortadas con unas fuertes tijeras , garantizando de su




contaclo & la piel por medio de pequenas tiras de diaguilon entre
la piel y los alfileres ( V. las suturas, pig. 8 y siguientes, fig. 6
de la lam. 2). Una cura simple, compuesta de una fina compresa
con ceralo y unas pocas hilas, completaran el aparato.

Darante los primeros dias deberd estar aislado el enfermo lo
mas posible 4 fin de evitar las influencias esteriores que puedan es-
citar la risa 6 los lloros, ete., 6 lo que es lo mismo, los movimien=
tos intempestivos de los labios que comprometerian el éxito de la
operacion estirando y desuniendo los bordes de la herida. El ope-
rado tomara tan solamente alimentos liguidos, por la misma razon;
y @ los ninos de pecho podri sometérseles i la dieta durante los dos
primeros dias sin inconveniente alguno, es decir, que no se les
permitira mamar. Tambien se deberd vigilar con sumo cuidado la
herida de los nifios, que podrian chupar y tragar la sangre de una
hemorragia, por egemplo, que de este modo quedaria oculta. Al ter-
cero 6 cuarto dia se podra sacar el alfiler inferior teniendo cuidado
de no sacarlo de un golpe sino torciéndolo poco & poco entre los
dedos , lanto para evitar el dolor al enfermo , come para no estira-
zar €l labio, lo cual podia ocasionar Ia division de las partes recien-
temente reunidas. Al dia siguiente se sacara el segundo alfiler que
se halla en medio; y veinticuatro horas despues el Gltlimo de arriba.
Pero las tiras aglutinantes deberin conservarse hasla el noveno dia.

Procedimiento de Mr, Malgaigne. — A pesar de lo que hemos
dicho en el procedimiento anterior , esto es, que por mas ('Iur: elal-
filer inferior empuje hicia afuera los angulos de la division del la-
bio, la brecha 6 muesquecita persiste casi siempre despues de la
reunion. Y para evilar este inconveniente ha imaginado Mr. Mal-
gaigne el siguiente procedimiento:

« Disponiéndolo todo como para el procedimiento ordinario, se
avivan los bordes de la division labial , sea con unas lijeras & bien
con el bisturi, cortando exactamente el borde de los dos lados la-
terales del labio leporino hasta el dngulo redonds de cada lado , de
modo que la incision representa una linea curva que va 4 parar 4
dos 6 tres milimetros del borde natural del labio, hacia ¢l punto
donde el labio vuelve a seguir la direccion horizontal que le es na-
tural. Estos dos colgajos;solamente penden de un delgado pediculo
que permite volverlos ¢ girarlos de arriba 4 bajo de modo que se
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junten sus dos lados sangrientos. El primer alfiler , que deberd ser
bien sdlido, se coloca en la parte inferior del labio, & fin de juntar
en seguida los dos dngulos entrantes que resultan de la vuelta 6 di-
reccion que se ha dado 4 los colgajos ; luego despues se colocan uno
& dos alfileres mas encima del primero. El cuerpo del labio queda
reunido de este modo, y no falta mas que darle la forma conve-
niente a su borde libre.

«Para oblener esto, se junta el pediculo de los dos colgajos.
En ciertos casos la incision no ha sido prolongada bastante abajo;
los colgajos vuoeltos no se contintan horizontalmente con el resto
del borde labial ; es menester prolongar la incision abajo y rodean-
do el angulo hasta que se obtenga esa conlinnidad horizontal.
Despues se corta con unas tijeras la parte escedente de los colga-
jos, conservando lo que es necesario para evitar la pequefia bre-
cha: & causa de la retraccion de la cicatriz seri bueno dejar un
milimetro de mas. En fin, esta parte de los colgajos se reune con
finos alfileres llamados insectos, ¢ bien por medio de la sutura en-
sortijada: si el labio leporino ocupase solamente una porcion de la
altura del labio, se prolongaria un poco la incision hicia arriba
hasta cerca de la fosa nasal, & fin de obtener una cooptacion mas
facil y exacta del dngulo superior. Si el frenillo labial se prolongara
demasiado abajo, se le cortaria igualmente sin vacilar. (Manual
de medicina operatoria).

Procedimiento de My. Mirault (V. lam. 4%, fig. 3 y 4). —Se
aviva completamente el uno de los lados del labio leporino; pero
en el otro labio, avivado tambien, se censerva un colgajo con pe-
diculo inferior. Retinense los bordes sangrientos del labio leporino,
y el colgajo conservado es aplicado contra la especie de brecha de
que hemos hablado.

LABIO LEPORINO DOBLE.
(F g {4 flg By 4.

Cuando el tubérenlo mediano es poco voluminoso para poder
practicar la escision sin inconveniente , conviene mas el estirparlo
y practlicar la operacion como si se tratora e un labio leporino

30
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simple. Pero si el tubéreulo de la linea media debiera ser conser-
vado, se avivarian los bordes de esle tubéreulo y los de las di-
visiones laterales. Luego se reunen los hordes con alfileres que
atraviesan el espesor de los colgajos laterales y del tubérculo. La
reunion presenta una cicatriz en V 6 Y. Puede suceder que el
tubérculo medio sea demasiado ancho para que un solo alfiler pue-
da atravesarlo de parte & parte, 4 fin de reunir las dos divisiones
laterales & la vez. En tal caso se aplican puntes de sutura sueltos
en cada uno de los lados de la 'V que forma la herida. La brecha
que resulta despues de la operacion del labio leporino doble, es
mucho mas considerable que en los casos de labio leporino simple.
Tambien aqui pueden aplicarse los procedimientos de MM. Mal-
gaigne y Mirault , modificados segun 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 insercion anormal del tubérenlo medio y la irregu-
laridad del borde labial ; 4.° Ia division de la béveda palatina.

1.2 Los dientes salientes seran empujados hicia adentro Y Sos-
tenidos lo mas posible en su direccion normal por medio de hilos
fijos & los dienles vecinos; en el caso de no ser posible su endere-
zamienlo , preciso serd praclicar la estraccion,

2.° La salida demasiado considerable del hueso incisivo es una
complicacion que puede remediarse a beneficio de varios procedi-
mientos. Si el hueso se menea, empijasele hicia atvds; y si estd
inmovible, se le practica la reseccion.,

Desault empujaba atras el tubérculo huesoso por medio de una
venda fuertemente apretada, que pasando por la parte saliente ve-
nia & anudarse detrds de la cabeza. El enfermo conserva esle ven-
dage hasta que la reduccion permita practicar la operacion en
debida forma. Mr. Gensoul ha corregido la disposicion anormal
del hueso inter-maxilar rompiéndolo ., para darle una direccion ver-
tical. Cualquiera que sea el procedimiento que se ponga en uso,
la operacion no debera practicarse sino despues del enderezamiento
mas ( menos completo del hueso incisivo.

Blandin practicaba la escision , con unas fuertes tijeras, de un
Lrozo triangular @ base inferior en el tabique de las fosas nasales.
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Los huesos inter-maxilares, privados asf de su punto de apoyo,
eran empujados luego hécia atrés.

3.° La insercion anormal del tubédrculo labial en la punta de la
nariz es debida muchas veces 4 la salida del tubéreulo dseo que le
sirve de asiento. En esle caso puede utilizarse el tubérculo labial
para formar la parte inferior del tabique nasal. Dupuytren dividia
con un bisturi las adherencias que unian el tubéreulo labial al tu-
béreulo huesoso, resecando despues loda la parle saliente de este
tltimo que sobresalia de los huesos maxilares ; luego , una vez avi-
vados los bordes del tubérculo cutineo, asi como tambien los de
las divisiones laterales, proecedia a la reunion como para el labio
leporino simple. El tubérculo entineo era en seguida vuelto hicia
arriba debajo de la nariz, donde se le mantenia fijo en el sitio del
sub-tabique por medio de algunos puntos de sutura.

4.° Division de la biveda palatina.— Procedimiento de Mr. Phi-
lips. —En el caso de separacion de los huesos, Mr. Philips atra-
viesa la nariz en su base , detris de las alillas , con un hilo de plata
armado de una punta de acero; dos pequenas placas de carton 6
de corcho han sido de antemano aplicadas contra las alas de la
nariz, estando tambien alravesadas 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 separacion se oponia
i la reunion.

ESTRECHEZ Y OCLUSION DE LAS ADERTURAS DE LA NARIZ.

Tambien aqui son aplicables los procedimientos ya descritos
para otras oclusiones; & la incision 6 & la escision se anadiri la
dilatacion por medio de cinulas convenientes para impedir que la
cicatrizacion yuelva & ocasionar la deformidad.

CUERPOS ESTRANOS INTRODUCIDOS EN LAS ABERTURAS DE LA NARIZ

Dos vias hay abiertas para la estraccion ¢ espulsion de los cuer-
pos estranos, la una en las aberturas anteriores de la nariz, yla
otra por detras en la faringe. El volimen de los cuerpos , su natu=
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raleza, el lugar mas 6 menos profundo que ocupan en la fosa nasal
suministraran las indicaciones sobre el procedimiento que deba
seguirse. Podrin emplearse pinzas, tenacillas como para los cuer-
pos estranos introducidos en el conducto auditivo; y si el cuerpo
estrafio se halla profundamente situado , bastard muchas veces em-
pujarlo un poco para precipitario en la faringe. En los casos en
que nada se oblenga con los medios mas sencillos , podra introdu-
cirse , de alrds adelante en las fosas nasales, una mechita de hilas
que arrastrard delante de si el cuerpo estrano. Para mayores de-
talles véase el taponamiento de las fosas nasales.

POLIPOS DE LAS FOSAS NASALES.

El tratamiento quirirgico de estos pélipos estd muchas veces
subordinado & la paturaleza, sitio y forma de estas afecciones.

Relativamente 4 su naturaleza dividense los pdlipos en: 1.9 pi-
lipos blandos , mucoses G vesiculares ; 2.° pélipos carnosos ; 3.° pi-
lipos duros, fibroses, cartilaginosos; 4.° pélipos fungosos 6 carei-
nomalosos.

1.° Los pélipos mucosos son 1os mas comunes y menos graves,
estan formades de una sustancia grisicea poco vaseular y muchas
veces compuesta de vesiculas que contienen algo de serosidad. Ge-
neralmente poco adherentes y a4 menudo sostenidos por un pedun-
culillo, facilmenle pueden ser arrancados estos polipos, que nacen
en la pared superior y esterior de las fosas nasales.

2.° En los pdlipos carnosos se hallan abundantes vasos sangui-
neos, y esla es la razon por que muchas veees se hacen Lan volu-
minosos creciendo hasta el punto de deformar las paredes que se
oponen & su desarrollo.

3.° Los pdlipos duros y fibrosos son menos frecuentes (ue los
precedentes , y estdn formados de un tejido denso casi completa-
mente desprovisto de vasos. Pero esto no impide que 4 veces em-
pujen y lleguen & corroer las paredes dseas. Su asiento estd mas
4 menos lejos de la parte donde se observan y su pedinculo es muy
resistente algunas veces.
4.2 Con el nombre de polipos fungosos (polipes malignos) han
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deserito los antores ciertos tumores muy blandos, acompanados de
dolor y de faciles y repetidas annque ligeras hemorragias, cuya
naloraleza no se conoce Lodavia bien.

Antes de ensayar las operaciones deberd el cirujano investigar
en lo posible cudl sea la verdadera naturaleza del pélipo ; pues te-
niendo presente la posibilidad de una afeceion carcinomatosa, siem-
pre deberd ser muy reservado y asegurarse bien 4 fin de no equi-
vocarse en el diagndstico y prondstico.

Los procedimientos operatorios generalmente empleados hoy
son: 1.° la caulerizacion; 2.° la forsion y el arrancamiento;
3.° la escision ; 4.° la ligadura.

1.° Cauterizacion.—Todos los chusticos liquidos y sélidos pueden
ser puestos en uso. Los custicos liquidos tales como el 4cido sulfi-
rico,, el nitrato dcido de mercurio , la manteca de antimonio , ete.,
serdn aplicados con un pincel ¢ hisopillo en el pdlipo. Para ello
se echard mano de un speculum nasi 4 fin de proteger los tejidos
sanos contra la accion del ciustico, y se repeliri mas ¢ menos
4 menndo la canterizacion segun la estension y naturaleza del mal.

Una mezcla de acido sulfirico, de manteea de antimonio y de
nitrato de plata ha gozado de gran celebridad en Alemania bajo
el nombre de cdustico de Jensch.

Tambien con el nitrato de plata y el hierro candente se han
obtenido curas radicales. Sobre todo el hierro rojo serd aplicable
en los pdlipos mucosos que se puedan alcanzar en la faringe. Pero
en la nariz es peligrosa la aplicacion del hierro candente 4 causa
de los accidentes inflamatorios que puede ocasionar y comunicarse
pudieran hasta el cerchro.

2.° La torsion y el arrancamiento 4 la vez son aplicables en la
mayor parte de los pdlipos mueosos. Esta operation se practica
con las pinzas llamadas de pdlipo (V. instrumentos, lam. XII,
fig. 1 'y 2). Mr. Gerdy prefiere unas fuerles pinzas cuyas ramas
tienen dientes desde la punta hasta la arliculacion del instrumento,
que es bastante parecido & las pinzas de fimosis (V. fimosis); con
estas pinzas se coge solidamente el pélipo en una estension mas
considerable que con las pinzas ordinarias. Las pinzas 6 tenacillas
curvas se ponen en uso para coger y arrancar los pilipos por las
aberturas masales posteriores.
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Estando sentado el enfermo enfrente de una ventana, con la
cabeza inclinada hécia atris 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 pélipo. Al llegar a éste se abren
las pinzas empujindolas de modo que entre el pedinculo entre sus
dientes. Aqui principia la torsion. Una vez blen agarrado el pili-
po, se dan algunas vueltas 4 las pinzas para retorcer aquel. Esta
sencilla maniobra es suficiente muchas veces para romper las ad-
herencias del pélipo, cuyo buen resultado es indicado al operador
por medio de una sensacion particular que esperimenta al tiempo
de la torsion. Entonces es menester sacar las pinzas 6 tenacillas
con sus ramas juntas ¢ apretadas para estraer la totalidad ¢ parte
del pélipo. A veces una sola de estas maniobras es suficiente para
desembarazar las fosas nasales completamente; pero en la mayor
parte de los easos es necesario introducir de nuevo el instrumento
en la nariz para repelir la torsion, estrujar los restos del pdlipo
adherentes todavia, y en fin, para desobstruir completamente las
fosas nasales arrancando sucesivamente cuanto se pueda coger del
pélipo. Durante estos diversos tiempos de la operacion suele 6
puede saliv mucha sangre y cuando ésta cae en la boca por las
aberturas nasales posleriores, conviene dar tiempo al operando para
que la escupa en el intervalo de los repetidos ensayos.

Algunos polipos son bastante blandos y poco adherentes para
poderlos arrancar con los dedos; otros son pedicelados de modo
que un hilo pasado al rededor del pediculo es suficiente para ar-
rancarlos.

Los polipos duros y voluminosos exigen muchas veces la intro-
duceion de las pinzas desarticuladas haciendo entrar primero una
de sus ramas y despues la olra; en olros ecasos para facilitar la es-
traccion es preciso agrandar el orificio por el cual debe salir el
polipo, cortando la ala de la mariz 6 el labio superior con el carti-
lago de la abertura nasal.

Cuando se ataca el pélipo por la abertura posterior de las fosas
pasales, es necesario valerse de pinzas curvas y empujar el tumor
hécia atris , introduciendo el dedo menigue en una de las fosas
nasales.

La hemorragia que puede presentarse despues de la operacion
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se cohibird por medio de inyecciones astringentes de la cauteri-
zacion 6 el taponamiento.

3.? La escision es aplicable sobre todo a los pdlipos pedicelados
y situados cerca de las aberturas nasales anteriores. Los que son
fibrosos y cuyo pedinenlo es bastante ancho y por ello inaceesible
a la ligadura , solo pueden ser estirpados con la escision.

Esta operacion se practica con las tijeras ¢ 4 beneficio del bis-
turi abotonado. Cogiendo el pilipo con las pinzas 6 tenacillas se le
atraerd lo mas cerca posible de la abertura nasal, manteniéndolo
fijo mientras con las tijeras ¢ el bisturi se practica la escision del
pedinculo.

Wathely pudo arrancar un polipo volumineso y profundo pa-
sando primero una ligadura al rededor del pedinculo; el uno de
los hilos sirvid para guiar un bisturi envainado (siringotomo) el
cual presentaba un ojo en su punta por donde pasé el hilo condue-
tor. El instrumento llegd de este modo hasta el pedincualo, cuya
escision practicd.

De todos modos el operador elegiré las tijeras 6 bisturi de tal 6
cual forma que mas favorezca el objeto que se propone. Blandin
empleaba cinco 6 seis pinzas de diferentes formas en la estirpacion
de un mismo polipo.

4.° Ligadura.—La ligadura se practica en tres tiempos prin-
cipales: 1.° pasar una asa de hilo (seda 6 metal) por la abertura
nasal hasta la faringe ¢ por las aberturas nasales posteriores ha-
ciéndolo salir por las anleriores; 2.° colocar el asa del hilo al re-
dedor del pedinculo que deba estrechar; 3.° practicar la cons-
triccion 6 ligadura por medio de un aprieta-nudos.

Primer tiempo.— Pueden introducirse de adelante 4 atris unas
pinzas sulicienlemente curvas y largas hasta la faringe, donde pre-
sentando los dos eabos del hilo con el indice del operador, los co-
geri con los dientes del instrumento y sacard por la nariz (Ledrou
y Blandin).

Una sonda, cuyo ojo presenta una asa de hilo , puede hacerse
pasar por la nariz hasta la faringe , donde se cogera el hilo con las
pinzas ¢ los dedos.

En fin, la sonda de Belloe (V. instrumentos, lam. X, fig. 15)
es todavia preferible & cnanto 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 pasard el asa del hilo al rededor del pe-
diineulo de modo que no se deslice ¢ se deshaga , disponiendo la
cosa con los dedos, 6 valiéndose de instrumentos especiales llama-
dos porta-ligaduras, instrumentos cuyo mecanismo permile se dé
al asa del hilo las dimensiones convenientes al mismo tiempo de
colocarla al rededor del pedineuolo. En la lam, XII de instrumen-
tos se halla representado el porte-ligadura de Mr. Felix Hutin
y el de Charriére.

Tercer tiempo.—Una vez colocada el asa al rededor del pediin-
culo sélidamente apretado, el operador sostendri los dos ecabos
del hilo y abandonard el portaligadura para servirse del aprieta-
nudos. Para tener una idea del modo de accion de estos instru-
mentos basta dar una ojeada d las fig. 5, 6, 7 y 8 de la lim. XII.
El aprietas=nudos en forma de rosario de Mayor es flexible v puede
adaptarse a todas las sinuosidades de las cavidades donde se intro=
duce. El hilo se ird apretando un poco cada dia hasta la caida del
pdlipo que tiene lugar ordinariamente del octavo al décimo dia.

TAPONAMIENTO DE LAS FOSAS NASALES.
(F. Lim. 38).

Esta operacion no debe practicarse sino para cohibir las he-
morragias rebeldes & los medios ordinarios. Las inyecciones (rias
6 astringenles, las efvsiones [rias en el dorso y la cabeza, los pe-
diluvies y manuluvios, la elevacion de los brazos deben ensayarse
pues antes; y si la hemorragia persiste se procede entonces al ta-
ponamiento. Por medio de esta operacion no es una compresion
directa la que se egerce contra el punto mismo de la hemorragia;
pero cerrando adelante y atris 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 ¢ enjuto al aire; despues de reblandecerlo
s¢ ata 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 6 intestino se hace otra ligadura en la estre-
midad esterior.

Procedimiento de Mr. Martin Saint Ange.— Este profesor em-
plea un instrumento llamado Rhinobyon y analogo al de Franck.
Se fija una vegiguita & una cinula de plata con una canilla, empije-
s la vegiga hasla las fosas nasales posteriores, y despues, llenan-
dola de aire por la cinula, se cierra la canillita. Hinchada de este
modo la vegiga esta formando lapon contra la faringe ; una mecha
6 holita de hilas colocada en la abertura nasal anterior complela
la oclusion , y unas pequenas pinzas contra la canula fijan el apa-
rato  las alas de la nariz.

Mr. Martin Solow ha simplificado el procedimiento anterior.
En logar de una cinula de plata se vale de una sonda de goma
elistica: un hilo doble atado 4 la estremidad de la sonda donde se
fija la vegiga sale por la nariz y puede servir para fijar la bolita
de hilas con que debe taparse la aberfura nasal anterior despues
de haber llenado de aire la vegiga; en fin, con un taponcito se
tapard la boca de la sonda para impedir que se salga fuera el aire
de la vegiga.

Procedimiento ordinario. — Primero se hace un tapon de hilas
para obstruir la abertura pesterior 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 atris 4 adelante por
las aberturas nasales anteriores. Para ello se introduce por la nariz
una sonda de Belloe (V. fig. 1, ¢) 6 una sonda de goma elistica
bastante flexible; cuando la estremidad de la sonda liega 4 Ia fa~
ringe, se deja escapar el boton de la sonda de Belloc ¢ bien se
atrae hicia afuera por la boea la estremidad de la sonda de goma
elistica; 4 esta estremidad se atan los hilos del tapon, ¢, y reti-
rando despues la sonda se sacan de atris & adelante por la nariz;
tirando el hilo se introdueird un taponcito en la fosa nasal poste-
rior & fin de obstruirla lo mas posible.

En fin, un segundo tapon metido entre los dos hilos seré in-
troducido, atado y fijado contra la abertura nasal anterior. De este
modo se encuentran obstruidas adelante y atrs las aberturas na-
sales. El aparato se deja asi durante dos ¢ tres dias; y para sacar

31
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¢l tapon anterior baslta cortar el hilo que se sujeta delante de
la nariz; el tapon posterior podrd cogerse con las pinzas por la
hoca, & se le empujard hicia la faringe con una sonda introducida
en la nariz.

Pero mas vale atar €l tapon posterior con un hilo fuerte y do-
ble y dejar el un cabo fuera de la boca mientras que el otro sirve
4 aplicar el lapon 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 ¢ sin enhebrar, el primero
que sale por la nariz sirve para colocar el tapon, y el segundo,
que queda fuera de la boca, para sacar el Lapon posterior cuando
se quiere , evitando de este modo los inconvenientes que pudieran
presentarse dejando libre este tapon como se aconseja en la edi-
cion francesa.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LOS SENOS
FRONTALES Y MAXILARES,

PERFORACION DEL SENO FRONTAL.

Las enfermedades que pueden exigir la lrepanacion del seno
frontal son: las fracturas, la earies, la necrosis, los abscesos, los
cuerpos estranos , los pélipos, ete.

Practicase una incision semi-lunar , euya concavidad mire arri-
ba y adentro, al nivel y encima de la ceja; levantando el colgajo
se aplica una pequeia corona de trépano. Esta operacion es siem-
pre grave , y para curar las fistulas que de ella resullan frecuente-
menle es preciso recurrir a la compresion (muchas veces initil) 6
4 la autoplastia,

CATETERISMO Y PEBFORACION DEL SENO MAXILAR.

Cateterismo.— La entrada del seno maxilar esta situada encima
del cornete inferior, A, (V. lam. 43, fig. 1) y debajo del cornete
medio, B; para llegar 4 ella es necesario echar mano de una pe-
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quefia sonda curva que se dirigira por debajo del cornete medio.
Hicia la parle media de este cornele encontrard la punta de la
sonda la abertura en la cual deberd introducirse.

Jourdain ha practicado con éxito inyeceiones emolientes en un
caso de retencion de mocos. — Si no fuera posible encontrar el ori-
ficio del seno 6 bien si estuviera éste obstruido, podrd practicarse
una abertura artifieial con un pequetio trécar eurvo perforando de
dentro & afuera la pared dsea del seno debajo del cornete medio.
El procedimiento de Jourdain ha sido generalmente abandonado.

La perforacion de la pared del seno es la que hoy se pone en
priclica de una manera general, y este mélodo encierra varios
procedimicntos. Lamorie penetraba en el seno entre la apdfisis
zigomdlica y la tercera muela. Desault abria la fosa canina despues
de haber cortado la piel del carrillo. Pero este proceder ha sido
modificado : dividese la encia y se practica la perforacion un centi=
metro 4 dos encima del borde gingibal. Despues de curada la he-
rida no queda cicalriz visible. Cheselden abria el seno por la hoca.
Todos estos procedimientos tienen sus ventajas y desventajas 6 in-
convenienles; en algunos casos especiales podrin ser puestos en
prictica, pero generalmenle tiene que recurrirse al siguiente pro-
ceder.

Procedimiento ordinario, alribuido ¢ Meibomius. — Esle pro-
ceder consiste en perforar los alvéolos y penetrar asi en el seno
maxilar por un punto declive queno deja cicatriz visible y que es
ficilmente accesible & los instrumentos.

Todos los dientes molares corresponden al seno, y la perfora-
cion debe practicarse por sus alyéolos. En el caso de faltar algun
diente se aprovechara de su alyéolo vacio, y si alguna de las mue-
las estuviera cariada, cualguiera que sea, ésta es la que se deberd
arrancar de preferencia (Malgaigue). Cuando todas ellas estan sa-
nas, es preciso estraer la segunda y penetrar por su alvéolo.

La operacion puede practicarse con un punzon, un trécar, 6
un pequeno trépano perforativo. La clase de afeccion gue la re-
clama indicard la dimension que deberd darse 4 la abertura. Belloc
introducia en el orificio artificial un tapon de madera para impedir
que los alimentos penetrasen en el seno. Otros operadores han
aconsejado colocar una canula permanente.
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Algo dificil es de apreciar tedricamente el valor relativo de
estos procedimientos; pero la perforacion de los alyéolos es gene-
ralmente ficil y parece ademis indicada por la naturaleza misma,
puesto que en cierlos casos se escapan los liguidos contenidos en
el seno por un alvéolo vacio & consecuencia de la ecaida de una
muela.

Para completar este articalo y llenar el vacio que se nota en
la edicion francesa de este compendio, me parece no serd inntil
insertar aqui la observacion 47 de mi Recopilacion clinica de los
hospitales de Paris, tom. 1.2, pag. 361,

HOTEL-DIEU.

Pdlipo fibroso muy considerable en sl seno mazilar izquierdo y fosa nasal
correspondiente , elc,— Tmiposibilidad de estirparlo con las pinzas.— Nuewvo
método operatorio muy eficdz en las dos dnicas veces que ha sido puesto
en prdctica por s qutor, ete.

En 25 de Junio de 1847 se presentd en Ta sala de Mr. Blandin un joven
de unos 16 afios de edad , temperamento linfitico , y de mediana covstitucion,
Este enfermo presenta una especie de tumor en el lado izquierdo de la narviz,
que se halla muy abultada , asi como tambien la parte del maxilar COTrespon=
dicute al seno del mismo lado. La piel que cubre toda la parle abultada es de
un aspecto vinosn, pero nada inflamada y perfectamente libre sobre ol hueso
magilar. El dicho tomor 6 elevacion aplastada é irvegular es tan dura como un
hueso, puesto que el tal twmor no es otra cosa que la elevacion de ln pared
csterna del seno maxilar ocasionada por el aumento de voldmen del pilipo. En
efecto, Blandin ha diagnesticado un polipn earcinomatosn (pero en parte s¢
equivoes, segun diremos luego).

Dicz y ocho yeces ha sido sometido este enfermo & la operacion, sin resul-
tado alguno durante Jos dos afios que hace que esti enfermo. De ticmpo en
tiempo sulria mucho en la parte afectada ; segun dice. Por oten parte, la aher-
tura nagsal izquierda esth cerrada , obstruida por el pilipo, ¥ la derecha dismi-
ouida cerca de la mitad, & causa de hallarse inclinado ¢ empujado hicia este
lado por el polipo el tabique de la nuriz. Todo esto le incomodaba bastante
pira respirar, pero se puede decir que por lo demds no estaba enfermo, pues
todas las funciones se egercian hien.

éCuidl ¢s el método operatorio que habia que seguirse aqui pava desemba-
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razar 4 este individuo de su tan arraigado pélipo, cuya estraceion no habia sido

posible en diez y ocho tentativas con las pinzas?

En igual easo de pllipo en el seno masilar, sin cortar ¢l labio, sacrificaba
Dupuytren la ala de la nariz correspondiente al seno donde cstaba el pélipo.
Eslo hecho, y despues de haber desnudado el hueso, horadaba la pared anterior
del seno procediendo en seguida con mayor 6 wenor dificultad 4 la

iseceion y
estraccion del palipo. Pero, segun Blan

in, este método no es pada ventajoso,

pues ademas de saerifiear ¢l ala de la nariz ¥ por ello dejar wna deformacion

wuy desagradable en la cara, facilita muy poco por otra parte el Manual ope-
ratorio. En su consccuencia, este dltimo profesor ha imaginado otro modo de
practicar dicha operacion , el cual consiste:

Primero. En una ineision longitudinul ¢n cada lado de la nariz, que si-
guienda la direceion del colmillp y comprend

do todo el espesor del la i,
que queda enteramente dividido, va d parar hdcia la fosa caninn, un poco mas
arriba y fuera del cartilago fibroso posterior, que forma la abertura nasal.
Segundo. Diséease el colgajo formado por el labio dividido en los dos lados
de la pariz, cértase igualmente el cartilugo nasal en totalidad , esto es, el del
tabique y los laterales. La arteria labial ha sido ligada en seguida de haberla
cortado en la primera incision, verifiedndose lo mismo con todos los vasos que
dan algo de sangre en las dos fosas canings, Esto hecho, y despues de haber
disecado bien el colgajo, en el cval se halla comprendida toda ln base de la

nariz hasta encima de los cartilagos fibrosos que forman

1 abertura (segun he-
s tliclm), por medio de un taladro en forma de lanza, no muy punti gudn,
taladrase la cara 6 pared anterior del seno masilar izquierde, donde se halla
el pdlipo; siérrase el hueso al nivel y en direccion del suclo de la fosa nasal
hosta el agajero hecho con ¢l taladro, y 4 beneficio de unas pinzas & tenazas
incisivas, se-acaba de cortar el huesn en la parte superior tambien hasta el agn-
jero indicado ; debiéndose advertir, que el fragmento de hueso semi-triangular
que del maxilar se ha sereado en o parte libre que contribuye d formar la fosa
nasal, no ha podido por ultimo ser separada sino por medio de euatro 6 cineo
golpes de escoplo y martillo. Dicho fragmento del maxilar era del didmetro de
media peseta, poco mas. Este agujoro hecho en la parte esterns del seno tiene
por objeto el agvandar la abertura nasal, condicion mecesaria, dice muy hien
Blandin, para poder maniobrar y estraer el pélipo.

Tercere. lutroduce el operador las pinzas en ¢l seno y no puede agarrar
el pélipo; la sangre impide el ver el fondo de dicha cavidad, Limpiase bien con
una esponja, introduciéndola por el agujero, que, confundide con la aliertura
nasal, es bastante grande, y en segnida se echa de ver en el fondo del seno una

cosa blanea, argentina, muy relueiente; trata Blandin de agarrarla con las pinzas,

pero infructuosamente. El mencionado cuerpo reluciente es tan duro y elastien,

que todos los ensayos para cogerlo son initiles. Cortalo, por fin, con el bisturi,

VoS0

a no trocito de un tejido muy desso , blanco como el ndear, eldstico y tan
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daro como una suela de rapato; coge M

ro las tijeras, v con las pinzas en la olra
mano, va eortando poco 4 poeo el polipo (fibroso por escelencia) lissta bien
dentro del seno. Los tres 6 cualro Lrocitos pequefios pertenceen § la parte del
pélipo que estd Henando la fosa nasal, la coal ha sido invadida por éste despues
de haber horadado ln pared esterna del seno maxilur. Toda esta cavidad estd
llepa de tejido fibroso, que el mismo Blandin me ha hecho ver antes de eortar,

habi¢ndole seguido paso 4 paso mientras ha durado la curivsa operacion, que ha

traseurrido veintiscis minutos bien contados. Seis 6 sicte trozos de pdlipo se han
sacado. Ademds del lébulo que habia penetrado en la fosa nasal, se dirigia otro
miuy considerable hdeia la firinge, que mas 6 menos tarde hubiera asfixiado
al enlermo, aunque en la actualidad no le incomoda nada, El volumen total de
los trozos de polipo viene & ser como un pequefio huevo de gallioa. La cavidad
del seno ha quedado muy limpia, sin que se vea dentro nada de pélipo. A bene-
ficio de tijeras de varias formas y dimensiones se ha podido cortarle todo.
Cuarto. Despues de haber lavado la parte con una esponja (y sin haber sido

nee

ario hacer uso de los hierros candentes preparados de antemano por Blan-
din, pues ¢l ereia, como queda dicho, operar an pélipo carcinomatoso que ne-
eesitaria ser canterizado luego de hsber eortado lo mas pesible) se bajd el eol-
zajo, y reunicndo los bordes de las dos incisiones (una en cada lado de la nariz

segun hemos dicho), por medio de cineo agnjas tambicn en eada lado, se practicd

la sutora ensortijada, del mismo wodo que si se tratase de un doble labio lepo-
rinp. Todo esto durd once minntos, ademds de log veintiseis que hemos indicado.

En fin, concluida la sutura se traslada el enfermo @ su cama sin haberle he-
cho ninguna otra especie de cura, es deeir, sin haber puesto ningun vendolete

para secundar la accion de la sutora. La razon de csto es, dice Blandin, por-

que el esparadrapo irrita ¥ comprime los bordes de la incision, lo cual se opone
4 la reunion por primera intencion. Por mi parte en los pocos labios leporinos
que he tenido ocasion de operar, en todos he seguido la opinion de este profe-

sor. En el dia nonn de la operacion se halla un jéven que dltimamente he ope-

rado, y sin mas vendolete ni vendage que la s

wa ensortijada pura ¥ simple-
mente , al cuarte dia le quité fas agnjas, y la reanion del labio {antes |cpurinu}
era ya completa. Acaso con los vendoletes y el vendage no hubiera obtenido tan
fe

aper

resultado. Sin embargo , ¢l fampso: Roux ereeria esponer el éxito de esta

on & no pusiese los vendoletes y el vendage, del cual hacen vso e

todos los demds profesores. Pero lo mismo sucede con la opinion tambien de
Blandi

ensortijada. l.é2se lo que sobre esto hemos dicho en la observacion 36, cund. 4.°

, regpecto @ si se debe ¢ no cambiar el hilo al din siguiente de la sutvra

Pero digames algo sobre la operacion del polipo del seno maxilar. Este mé-

todo ojnuratm'in no se halla descrito en ninguna parte, que yo sepa. Siendo

Blandin el antor, segun hemos dicho, esta es la segunda vez que lo ha puesto
en préactica en el hombre vivo. La vispera de la operacion ln practicé de ante-
mano en el caddver & fin de estar mas seguro de lo que iba d hacer.
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La descripeion que yo acabo de dar me hasido, pues, dictada por lo que
he ghservado y anotado mientras Blandin ba estado practicandola.

¢Pero es ventajoso este método operatorio?

A primera vista parece cosa estraordinaria y muy grave el ver practicar
dos ineisiones laterales que dividen el labio de parte & parte en cada lado de la
narizy la enal es igualmente atacada y enteramente disecads en su base, para
formar luego con todo esto un colgajo, cuyo aspeeto es bastante sorprendente,
Pero esaminando bien la cosa, se yerd que solo 4 este prt-.(,'in puede descubrirse
perfectamente bien la cavidad del seno sin destroir demasiado su pared anterior,

cOsa neces

ria para poder estirpar enteramente ¢l pdlipo, fibroso sobre todo,
que la estd llenando.

Por otra parte, prescindiendo de la doble seceion del labio, tampoco la
diseceion de todes los cartilagos que forman la hase de la nariz es una vpera-
cion tan grave como aparece i primera vista. Ademis de este caso, cuyo feliz
éxito verd el leetor, he observado otros dos mas, en les cuales se practicaron
las dos mismas incisiones laterales del labio (la parte l.'ls{:a), ¥ por iltimo la
seecion 6 estirpacion de toda la parte del maxilar que (orma el suclo de lns
fosas pasales, ete. cte.

Léase la observacion 25, cuya historia completaremos :-qul' de paso, ya que
ln casualidad ho Lecho que el pobre enfermo de quien en ella se trata, haya

voelto 4 entrar en el hospital; pero esta vez ha sido en el de venéreos.

Este desgraciado salié de la sala de Blandin & primeros de Junio altimo,
en el estado mas satisfactorio que se puede imaginar, despues de una operacion
tan horrorosa como la que se le praclicd , & causa de un cdncer en las losas

ase la citada ohservacion). Pues bien, no se habian pasado

nasales , ete. ete. (v
quince 6 veinte dias, cusnde ya el pobre enfermo se preseotd al mismo Blao-
din; pero geamo? El ciancer nasal habia comenzado d pulular, siendo ya tan
Zrucso COmo Ui cerezn, cuyo color rojo ceniciento presentaba. Tres veeces aplico
Bla
paralizac en parte la ripida marcha de la polulacion. Quedd destruida ésta en

din ¢l eanterio con el objeto, no de curar al enfermo, clave estda, sino de

efecto y hasta eon grande sorpresa nuesira; mas al cabo de cosa de un mes
volvié d salic el enfermo del Hotel-Dieu, no eurado, pues la superficie donde
cstaba la pululacion cancerosa supuraba todavia, pero bastante bien.

Tres meses despues, al pasar un dia yo por una de las salas del hospital de
venéreos (Ricord), lldmame nn enfermo, vuclvo la cara ¥y me encuentro con mi
pobre operado del Hotel-Dien. ¢Por qué ha entrado usted en este hospital? e
pregunté. — Porque me han recomendado & Mr. Ricord y puede ser que él me

‘dado! me dije yo & mi mismo. ;Pero

cure mejor que los demds. ;Pobre desgri
qué horror! El edncer, terriblemente arcaigndo en ld parte del maxilar que an-

tes se habia serrado, habia crecido ya tanto, que saliendo por las fosas nasales,

umpujn!gu la base de la nariz, en tales términos hacia afoers, que toda ésta

parte formaba nn yolimen atrdz. A causa de la compresion que de dentro i
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aluera estaba egerciendo el edncer, ln circulacion venosa s hallaba muy inters
rumpida ; en su eonsecnencin, la piel de foda la region era de color violsdo
bastante oseuro. Este pobre enfermo, por enya afeccion nada hace ni puede
hacer Ricord, claro estd, permancee todavia en el Liospit:l del Mediadia, ame-
nazado de unn muerte mas 6 menos proxima, pero segura (dentro de algunos
meses) , pues la diatesis cancerosa que con tanta rapidéz se halla desarrollado
en ¢, esti ya muy avanzada.

Pero sin entrar en las reflexiones que sobre el cdneer tenemos que hacer
4 s debido tiempo, demos fin 4 la historia del pdlipo fibroso del senp maxilar,

El 30 de Julio, es deeir, cineo dias despues de la operacion , s¢ sacaron
las agujas, y la rennion de los bordes de eada incision era ya completa. Se le
puso un vendolete de esparadrapo para sostener la reciente cicatriz, y por fin,
quince dias despues quiso irse 4 su casa el operado. Dos cicatrices rectilineas
casi imperceptibles y la elevacion de la pared esterna del scno donde no ha
sido perforado , constituyen la inica deformidad que le ha quedada.

8iel pr‘:!lpn no vuelve d pulular (y ésto es tan raro cn los pn‘rlipoa‘ fibrosos,
como frecuentemente cn los que son de cardcter mucoso), este individuo se
habird visto desembarazado de una aleceion morbosa , que tarde ¢ temprano le
hubiera ocasionado la muerte por ashyia 6 por inapieion, pues hemos dicho que
un lébulo bastante considerable del mencionado pélipo fibroso se dirigia hieia
la faringe , ete.

En lin, Blandin eree que el bulto de la cara, formado por la salida 6 ele-
vacion de lo que ha quedado de la pared esterna del seno dasaparceerd con ¢l
tigmpo , dismisuyendo 6 estrechindose poco d poco dicha eavidad, lo cual su~
cederd mas 6 menos tarde, segun la opinion del mencionado profesor.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL APARATO
DE LA GUSTACION.

PLIEGUE MUCOS0 DEL LADBIO SUPERIOR.

En algunas personas se forma ., mientras rien, un pliegue mu-
£080 , especie de rodete carnoso mas ¢ menos voluminoso, esten-
dido trasversalmente y que saliendo hicia adelante, levanta el
borde labial hacia arriba y lo inclina 6 empuja hécia atris. Para
remediar esta pequenia deformidad, basta coger eon las pinzas el
plicgue y cortarlo con unas tijeras plani-eurvas. Varias compresas
embebidas de agua fresca 6 aluminosa aplicadas entre el labio y la
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arcada dentaria son snficientes para eohibir la pequeia hemorragia
que suele tener lugar despues de la operacion.

HINCHAZON DEL LABIO SUPERIOR.

Si la hinchazon del labio coexiste con algunas afecciones es-
crofulosas . es preciso limitarse al tratamiento general contra la
diatesis absteniéndose de loda operacion. Pero cuando la hincha-
zon se presenta en un individuo enteramente sano podrd recurrirse
al procedimiento de Paillard que adelgazaba el labio eorlando un
colgajo mucoso en toda la estension de gste Grgano: para ello coge
un ayudante la comisura labial y aprieta el labio arriba tirdndolo
un poco hicia adelante, el operador hace lo-mismo en la otra co-
misura con la mano que no tiene el instrumento, y luego corta
con un bisturi un colgajo mucoso superficialmente en toda la es-
Lension del labio; la cura es la misma que en la escision del plie-
gue mucoso de arriba.

FIN DEL TOMO PRIMERO,
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