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LAMINA 46.

LIGADURA DE UN POLIPO DE LAS FOSAS NASALES.

ABLACION DE LAS AMIGDALAS.

Fig. 1. Corte vertical inlero-posterior de la cara;
a, asa de hilo colocada al rededor de un pélipo de
las fosas masales por medio del porta-ligaduras de guarnecido de una venda hasta cerca de la punla para
Mr. Charrier. garanlir las partes vecinas.

Fig. 2. Disposicion analémica de las amigdalas entre Fig. &.
los pilares del velo palatino; a, lengua; ¢ y b, amigdalas. mo, b.

Fig. 3. La amigdala cogida con las pinzas de garfio,
a; se practica la escision con el bisturi abotonado, b,

|'
a, amigdala cortada con el tonsilto- T




LAMINA 47.

CANCER DE LA LENGUA Y OPERACION DE LA TARTAMUDEZ.

Fig. 1. Anafomia.— Esta figura representa la dis-
posicion de las arterias linguales, @ y b. Nervio hipo-
gloso ; e. Mas tarde hablaremos de los misculos de la
lengua

Fig. 2. La porcion cancerosa estd cogida con las
pinzas erinas, d; dos incisiones @, b, ¢ d, reunidas
en V en la parte media senalan un colgajo triangular
que ocasiona una herida cuyos dos bordes se reunen
despues por medio de puntos de sutura: figura 3, ay b.

Fig, 3. Reunion despues de la operacion.

Fig. 4. La poreion cancerosa se halla eomprendida
entre dos ligaduras, be y ba, que se aprietan por
medio de dos aprieta-nudos en forma de rosario, ¢, e.

Fig. 5. Procedimicnto de My. Vidal.— Una aguja
recta, a, monlada en un mango se introduce encima
del hueso hidides, b, y atraviesa la lengua de abajo &
arriba. ¢, asa de hilo que sale por el ojo de la aguja.

Fig. 6, T y 8. El mismo procedimiento. — Corte
trasversal de la lengua para hacer ver el camino que
debe recorrer la aguja.

Fig. 6. Un cabo de hilo, b, se halla libre; el otro
cabo, ¢, se halla pendiente afuera.

Fig. 7. La aguja, @, ha sido sacada ¢ introducida
de nuevo lateralmente en la lengua, de modo que Ja
punta, a, aparezca en el borde del drgano alecto; la
estremidad , ¢, del hilo esta libre.

Fig. 8. Las dos estremidades, a y b, del hilo,
cuya d abraza una miltad lateral de la lengua, estin
reunidas con un aprieta-nudes, e¢.

Fig. 9. Seccion de los museulos genioglosos se-
gun el proceder de Mr. Baudens.— Una erina, a,
esta implantada en la mucosa; la seccion de los genio-
glosos se practica con tijeras fuertemente dobladas
en su plano.










CANCER DE LA LENGUA.
PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Anles de recurrir 4 las operaciones pop cuyo medio se estirpa
una parle 6 la tolalidad de la lengua, no debe olvidar el cirnjano
que ciertos tumores son del todo superficiales, y que en Lales casos
es suficiente una ligera diseccion para aislarlos de las parles sanas:
en fin, tambien debe tener presente que estos tumores suelen estar
alguna vez enquistados, y que aun hallandose en el espesor de la
lengua pueden ser ficilmente estirpados praclicando la enuclea-
cion. Pero hay ciertas degeneraciones que reclaman la escision 6
la ligadura.

Escision.— Proporcionandola & la estension del Lumor com-
prenderd siempre la escisien una porcion de Lejidos sanos 6 no
afectados todavia, esto es, una linea poco mas 6 menos fuera de
los limites del tumor. Por medio de tapones de corcho, colocados
entre los dientes , se mantendri abierta la boea del operando; co=
giéndola con las pinzas erinas se saca la lengua lo mas posible [uera
de la boca; y segun la forma ¢ el sitio del cincer se practicard la
seccion con el bisturi 6 las tijeras del mejor modo que conyenga.
Si la incision de la parte enferma no puede ser practicada en un
solo golpe, se principiara la operacion por la cara inferior del dr-
gano, a lin de evitar el obstaculo que pondria la hemorragia 4 la
vista del operador al llegar 4 la carasuperior de la lengua.

Boyer limitaba el tumor entre dos incisiones en forma de V
(lig. 2, ¢, by b a). Dos ¢ tres puntos de sutura (fig. 3) reunian
en seguida la herida.

Ligadura. — Procedimiento de Mayor. — Consiste en aislar de
los tejidos sanos la parte afecta por medio de ligaduras praclica-
das con hilos que alraviesen todo el espesor del drgano. Para un
ciancer que no interesaba sino la mitad de la lengua, Mayor atra-
vesd este drgano con un bisturi hieia su base, cortandolo de atras
A adelante en todo su espesor. La parte enferma la sujetd despues
con una ligadura colocada por medio del apriela-nudos de Mayor,

(lim. XII de insteumentos, fiz. 7). Sin recurrir & la incision se
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podria comprender igualmente la parte afecta entre dos ligaduras
(V. fig. &, lam. 47).

Procedimiento de Mr. Cloguet. —En un caso de cancer que
habia invadido teda la mitad lateral de la lengua y se eslendia
hécia la base, de modo que no era posible Ia ligadura por la boea,
Mr. Cloguet puso en prictica el siguiente procedimiento:

Una aguja sobre un mango encorvada y conun ojo en la punta
fue introducida en la linea media del cuello, encima del hueso
hidides , y se atraves6 con ella de abajo 4 arriba todo el espesor
de la lengua. Habiendo dado al mango de la aguja un movimiento
de biscula hicia alris vino & presentarse el ojo del instrumento
a la parte media de la arcada dentaria; y acto continuo pasé el
operador dos ligaduras por el ojo de la aguja. Luego despues hi-
zola retroceder por donde entrd, saliendo los hilos con ella fuera
de la herida del cuello, de modo que uno de los cabos de las li-
gaduras se encontraba en la boca y el otro fuera, En seguida se
introdujo de nuevo la aguja por la herida del cuello, haeiéndola
salir esta vez por el lado dela Iengua, y entonces se pasaron por
el ojo del instrumento los dos cabos que habian quedado libres
en la boea. Volviendo & sacar de nuevo la aguja salieron con ella
los dos cabos por la herida del cuello. Estas dos ligaduras pasadas
de este modo sirvieron: la una para apretar ¢ ligar trasversal-
mente la mitad de la lengua, 'y la otra, pasada por una incision
practicada en la punta de la lengua, para ligar longitudinalmente
de atrds & adelante todas las partes cancerosas.

El procedimiento de Mr. Mirault no es sino una modificacion
del de Mr. Cloquet. La aguja atraviesa la lengua de abajo arriba,
y ha subido por la boca para ser introducida de arriba abajo por
uno de los lades de la lengua.

Procedimiento de Mr. Vidal. (V. lim. 47, fig. 5, 6, 7 y 8).—
Traduzcamos aqui la deseripeion que ha dado cste autor. « Yo me
valgo de una grande aguja recta puesta en un mango (fig. 5, a),
hicia cuya punta, en forma de lanza, se halla un ojo. En el caso
de no tener que ligar sino la mitad de la lengua, se pasa un solo
hilo muy fuerte por el ojo, y despues de coger la lengua por la
punta y tividola lo mas posible bhéicia adelante, introdicese la
aguja encima del hueso hidides, b, Cuanto mas avanzado esté el
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mal hiicia la base, tanto mas se dirigira bicia alras la punta de
la aguja. Una vez atravesada la lengua de abajo & arriba aparece
la lanza en la boca con el asa dehilo que ella lleva, ¢; los dos
cabos estin pendientes en el cuello 'y se confian & un ayudante.
El cirujano coge el mango de la agnja con la mano izquierda, y
con unas pinzas de disecar en la derecha coge un hilo en Ia boca,
que sacindolo fuera de la cavidad lo enlrega a otro ayudante
(fig. 6, b); yano queda mas que un hilo en ¢l cuello, ¢. Enlonces
dirige un poco el cirujano la aguja hicia esta region, del mismo
modo que si quisiera sacarla; pero al llegar la punta de la aguja
debajo de la lengua se introduce de nuevo hiicia arviba y afuera,
y aparece la lanza en un lado entre el pilar anterior del velo pala-
tino y el borde de la lengua (fig. 7). Con las mismas pinzas de
disecar se tira ¢ ce saca del ojo de la aguja el cabo del hilo que
todavia esta pendiente en el cuello. El instrumento queda enton-
ces libre y se acaba de sacav enteramente del cuello, Antdanse
los des cabos de hilo 6 bien se pasan por un aprieta-nudos (fig. 8).

Cuando el cancer ocupa toda la lengua se puede practicar una
doble ligadura que abrazard las dos partes de este 6rgano. En (al
caso se pasan dos hilos por el ojo de la lanza; el uno negro y el
otro blanco, para ligar facilmenle con el mismo uno de los lados
de la lengua.”

DE LA TARTAMUDEZ.

Varios son los procedimientos de medicina operatoria ensaya-
dos por los cirujanos para ecurar la tartamudéz. Mas hoy que la
esperiencia ha demostrado suficientemente la inulilidad y peligro
de 1a mayor parte de las operaciones praclicadas con esle objeto,
nos concretaremos en describir aquellas que han sido seguidas de
mejor éxito y que son tan sencillas como poco peligrosas.

Procedimiento de Mr. Baudens.— Seccion de los miseulos ge-
nioglosos (lam. 47, fig. 9).— El enfermo estd sentado en una silla,
la cabeza sostenida por un ayudante que lira hicia atras las co-
misuras de los labios, con una erina en la mano izquierda levanta
el operador la membrana mucosa encima del borde de los genio-
glosos; despues con unas lijeras puntiagudas y plani-curvas, y

Tomao 1L 2
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metidas entreabiertas 4 tres centimetros de profundidad rasando la
mandibula, corta de un golpe las adherencias de los dos musculos.
En seguida se introduce en la herida un tapencito de esponja ¢ de
hilas que debe conservarse hasta que no se tema ya la hemorragia.
La herida pronte se cura despues.

PROCEDIMIENTO DE M. BONNET.— SECCION SUB=CUTANEA
DE LOS GENIOGLOSOS.

Zenlado el enfermo con Ta cabeza inclinada hicia atrds, el ope-
rador introduce un dedo de la mano izquierda_en la boca, encima
de las apdfisis genianas, y con un tenélomo agudo en la mano
derecha atraviesa debajo de la barba, en la linea media, 'la piel,
el musculo sub-culaneo y el espacio inter-muscular de los digds-
tricos y milo-hioideos; el tendtomo agudo es luego reemplazado
con otro de punla redonda que se introduce en la herida con el
corle hicia arriba, hasla que el dedo que se metit en la bota en=
cima de las apdlisis genianas , sienla la estremidad ¢ punta del te=
nolomo abotonado; entonces volviendo lateralmente el corte del
instrumento,, practica el cirujano sucesivamente la seccion de los
miiseulos genioglosos. Antes de egecutar este tiempo de la ope=
racion es preciso asegurar la direccion del tendtomo entre las api-
lisis genianas para no interesar la mucosa bucal. Despues de la
operacion podra formarse un derrame sanguineo mas ¢ menos
considerable, que suele incomaodar un poco la deglucion por espa-
cio de dos ¢ tres dias.

Los resultados oblenidos por medio de las operaciones de la
tartamudéz han sido nuchas veces negalivos para no lener que
recurrir 4 los egercieios gimnasticos regularizados por MM. Co-
lombat (del Isere) , Serves (de Alais), y otros médicos que han oh=
tenido un éxilo incontestable.

SECCION DEL FRENILLO DE LA LENGUA.

El frenillo de la lengua, prolongindose demasiado adelante
hacia la punta de la lengua , incomoda ¢ impide la succion del re-
cien nacido ; que no solamente mama con dificultad , sino que mas
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tarde perjudica 4 la pronunciacion. Antes de corlar el frenillo es
necesario Lener presente que las venas raninas serpentean debajo
de la lengua en cada uno de los lados del frenillo. El nifio estard
sentado sobre las rodillas de un ayudante, que le tendrd la cabeza
inclinada hacia atris, y le taparf la nariz para obligarle & abrir In
boca: el eirnjano levantara la lengua con el pulgar y el indice de
la mano izquierda , 4 fin de estivar el frenillo , y con unas tijeras
plani-curyas practica la incision de un golpe en la parte mas lejos
posible de la lengua, dirigiendo la punta de las Lijeras hacia abajo,
para evitar la lesion de las venas raninas.

Para levantar la lengua se puede usar la planchita hendida de
una sonda acanalada , en euya hendidura se hace entrar al frenillo.
La herida no reclama ningun cuaidado particular.

Dos accidentes hay que temer en esta operacion : la inclinacion
é retrocesion de la lengua hicia la faringe , accidente que puede
ocasionar la sofacacion , como lo observd J. L. Petit; la hemorra-
gia en el caso de haber herido las raninas. En el primer caso , el
dedo indice es suficiente para atraer la lengua hicia adelante; en
el segundo se aplicardn los astringentes 6 la cauterizacion por me-
dio de un estilete rojo-blanco de fuego. Malgaigne aconseja cerrar
la herida de la ranina con un punto de sutura ensortijada.

Algunas veces se observa en los recien nacidos ciertos tumores
sub-linguales que se presentan bajo la forma de un rodete carnoso
bastante fuerle. Eslos tumores se €ogen cOn unas pinzas, y se
practica la escision con unas Lijeras plani~curvas.

ADHERENCIAS ANORMALES DE LA LENGUA.

Estas adherencias pueden ser eongénitas ¢ accidentales. En el
primer ¢aso se presentan bajo la forma de bridas celulosas que fi-
cilmente se dividen con las lijeras; en el segundo las mas veces son
Ia consecuencia de flegmasfas y ocupan largas superficies, siendo
4 veces muy resistentes.

Sentado el enfermo en una silla y con la cabeza muy inclinada
hécia atrés, y teniendo abierta la boea por medio de un tapon de
corcho entre las muelas, colocado ¢l operador detrds del operan-
do , separard la pared bucal y las partes libres de la lengna , y con




un bisturi , cuyo corte mire hicia afuera, ird cortando poco a poco
las adherencias. De liempo en tiempo se suspenderd la operacion
para que gargarice el operado con un liguido astringente.

La berida se eicatriza por sf sola, y para evilar nuevas adhe-
rencias se encargard al enfermo remueva frecuentemente la len-

gua, y pase el dedo de vez en cuando entre las superlicies divi-
didas.

ESCISION DE LA CAMPANILLA.

Sentado el individuo en una silla en la misma posicion que
para la escision de las amigdalas , eoge el operador la tivula con las
pinzas de polipo 6 de torsion, y de un solo golpe practica la esci-
sion con las tijeras 6 el bisturi. Rara vez es considerable la hemor-
ragia, y para cohibirla no hay mas que estrujar un poco con las
pinzas la campanilla operada, ¢ bien se aplicard en la herida el ni-
trato de plata,

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LAS AI\IiG DALAS.
ABSCESO DE ESTOS ORGANOS.

Cuando se termina por supuracion la angina tonsilar, [érmase
en las amigdalas una coleccion purulenta que es necesario vaciar:
para ello se introducird el indice hasta la amigdala enferma y con-
tra este dedo un bisturi puntiagudo , cuya hoja estard guarnecida
con una venda hasta cosa de tn centimetro de la punta ; tenido asi
el bisturi con la mana derecha, se practicard una puncion en la
parte donde se perciba la fluctuacion, con lo cual se vaciard el
absceso.

ESCISION DE LAS AMIGDALAS.
(F. lém, 486).

Las inflamaciones erdnicas de estas glindulas ocasionan mu-
chas veces su hipertrofiz, que incomoda y aun puede impedir Ia
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deglucion y la respiracion. L.as escarificaciones , la ‘cauterizacion y
la ligadura han' sido puestas en uso en diferentes épocas contra
esta afeccion. Pero la fncision es la que generalmente se ha adop-
tado en nuestros dias. Esta escision puede practicarse con las pin-
gzas-crinas de Museau y un bisturf abotonado , ¢ bien con los ton~
silitomos inventados al efecto.

Incision. — El enfermo esta sentado frente & laluz con la ca-
beza apoyada contra el pecho de un ayudante , que sostiene sepa-
radas las mandibulas por medio de un tapon de corcho cortado en
forma de cuiia ¥ colocado entre los dicntes; el mismo ayudante,
colocindose delante del enfermo , podria en caso necesario abajar
Ja lengua con una espitula 6 con el mango de unacuchara. El ope-
rador se chloca delante del operando, coge la amigdala con las
pinzas-erinas de Museau ; sepirala de entre los pilares del velo pa-
latino ; dirigiéndola un poco hacia dentro, lo cual hace sobresalir
mas la glindula, y la aleja de la cardlida; con la mano que no
ticne las pinzas coge un bisturi abotonado, guarnecida la hoja
con una venda hasta cuatro 6 einco centimetros de su punta; in=
trodiicelo hasta la amigdala ; dirigiendo el recazo hacia abajo; al
Hegar 4 la glandula vuelve el eorte hicia arriba, y serrando de
abajo & arriba corta paralelamente & la pared esterna de la boca la
amigdala bipertrofiada, que saca en seguida con las pinzas indica
das. Genéralmente hablando), es necesario cortar lo mas posible
del tumor , siendo rara yez considerable la hemorragia & conse-
cuencia de esta operacion ; los gargarismos astringentes 6 los pol=
vos de alumbre aplicados contra la herida con un hisopillo son
sulicientes para restanar la sangre. Sin embargo, la escision de las
amigdalas por causa de degeneracion caneerosa, 6 una tumefaceion
cualquiera de estas glindulas , es & veces mucho mas considerable
segun el volimen del Ltumor, y en lal caso , para restanar la san-
gre deberd tener preparado el operador un pequeiio hierro can-
dente rojo-blanco, que aplicard contra la herida. Tambien se ha
aconsejado el hacer grandes respiraciones para cohibir las hemor-
ragias que tienen lugar en esta region. En los casos desgraciados
en que se hiriera la artevia carétida , seria preciso egercer inmedia-
tamente la compresion con los dedos contra la cardtida primitiva,
egerciéndola igualmente en el foco mismo de la hemorragia por
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medio de un tapon de hilas introducido ¢ aplicado con las pinzas
rectas de Museau ; el tapon de hilas se sujetard 4 una de las puntas
de estas pinzas ; la rama del instrumento, guarnecida con las hilas,
se aplicard entre los pilares del velo palatino, y la otra rama que
ha quedado fuera de la boca tomard su punto de apoyo contra el
carrillo, se atarfin 6 sujetardn fuera las pinzas con un hilo, y fi-
jémdolas de este modo egercerin una compresion Lemporal, sufi-
cienle en algunos casos para cohibir una ligera hemorragia, la coal
serviria igualmente en el caso de ligar la cardtida.

No entraremos aqui en la descripeion de los numerosos instru-
mentos inventados para practicar la incision de las amigdalas; la
fig. 2, lam. XIII de instrumentos representa el tonsilolomo de
Fahnistock , madificado por Mr. Velpean. La amigdala esta entre
los dos anillos del instrumento; una espeeie de punta de asador,
simple 6 doble (fig. 3) , 6 un garlio mévil (fig. &), sirve para fijar
la amigdala y hacerla sobresalir entre los anillos por medio de un
movimiento de biscula, que aleja de los anillos el asador , ¢ i~
mese punzon del instrumento; fija de este modo la amigdala , con
solo hacer deslizar los anillos el uno sobre el otro queda practicada
la seccion (a, fig. 4).

Estos instrumentos , muy ingeniosos cierlamente, son muy
utiles para operar 4 los nifos , pero tienen el inconveniente de no
ser aplicables en todos los casos, y muchas veces no se obtiene con
ellos sino una incision incompleta de la glindula enferma. Por eso
se da la preferencia generalmente a la operacion practicada con el
bistui @, b, fig. 3.
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LAMINA 48.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL APARATO
SALIVAL.

FISTULAS DE LA PAROTIDA ¥ DEL CONDUCTO DE STENON.
Anatomia.

Fig. 1. La glindula pardtida, a ; cuya forma es poco mas G me=
nos piramidal , esté limitada arriba por la apéfisis zigomdlica y la ar=
ticulacion témporo-maxilar ; el musculo esterno masloideo, £, lava
costeando atrfis ; por otra parte corresponde esta glindula 4 la apd=
fisis mastoidea y al musculo digistrico; rodea afuera y adentro la
rama del maxilar inferior, y envia algunas ramificaciones 6 pro-
longaciones hasta debajo del éngulo de la mandibula; y por fin,
en su parte profunda es atravesada por la carétida esterna y el
nervio facial, con los cuales tiene esta glindula las relaciones que
estudiaremos & su tiempo,

En la parle anterior es poco espesa la pardtida, y se estiende
sobre la cara esterna del masetero por medio de prolongaciones
irregulares , cuya cara profunda se halla en relacion con la arteria
trasversal de la cara y algunos filetes del facial. Tambien estd en
relacion su cara superficial con algunos ginglios linfiticos que al-
guna vez se alojan en su espesor, pero que las mas veces se en-
cuentran en las mallas del fascia, que forma una vaina i la glan=
dula. Estos glinglios pueden degenerar aisladamente , o servir de
asiento A algun absceso 6 cualquicra otra afeccion morbosa, sin
que la glindula deje de estar perfeclamente sana.

Fig. 2. Las relaciones profundas de la pardtida tienen una
grande importancia quirdrgica. En Ia presente: figura la glindula
ha sido disecada y levantada de modo que se vean los nervios y
vasos que atraviesan su espesor. El nervio facial, a, la atraviesa
y se divide en varios filetes, de los cuales los principales siguen
poco mas ¢ menos una direccion horizontal, que cs menester le=
ner presente cuando se lenga que abrir algunos abscesos en esta re-
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gion. Las incisiones perpendicularmente practicadas en el trayecto
del nervio han ocasionada muchas veces la paralisis facial 4 causa
de la seccion de los ramos nerviosos. La arteria cardtida ester-
na, ¢, atraviesa casi siempre de abajo 4 arviba la parte profunda
de Ia glindula. La arteria temporal, d, la transversa de lacara y
varios ramos venosos importanles alraviesan lambien la cardtida
en diferentes direcciones.

Todas estas relaciones analémicas indican suficientemente lo
dificil y peligrosa que es la estirpacion de esta glindula.

El conducto de Stenon, b, fig. 1y 2, se dirige horizontal-
mente de alris @ adelante sobre el masetero , siguiendo una linea
que partiendo de la salida del trago va & parar 4 la comisura la=
bial : al nivel del borde anterior del masetero cambia de direceion
el conducto, y penetra perpendicularmente en el espesor del car-
rillo, atraviesa el bucinador, y despues de un corto trayecto obli-
euo enlre este musculo y la mucosa bucal , presénlase abierto en
la boca poco mas ¢ menos al nivel del interyalo que separa la pri=
mera muela de la segunda. Este canal va acompanado en su {ra-
yecto por algunas arlerias que provienen de la Lransversa de la
cara, y por un ramo del nervio facial.

La glindula sub-mawxilar , ¢, fig. 1, esla situada debajo del
cuerpo de la mandibula , y corresponde 4 la fosa del maxilar que le
sirve de asienlo: esta glindula se halla cubierta abajo por la apo-
neurosis cervical y el miiseulo sub-culaneo , v adentro se halla en
relacion con los misculos digéstrico ; milo-hioideo , hiogloso y el
nervio lingual. Pero su relacion anatémica mas importante es con
la arteria facial, d, fig. 1, que la serpentea arriba y adentro. El
conducto de Warthon tiene origen en esta glindula, y viene &
abrirse al lado del frenillo de la lengua.

Fig. 3. Procedimiento de Morand. — (Véase procedimientos
operalorios).

Fig. 4. Aqui se representa un corte horizontal de la fig. '3, a,
arcada denlaria supériory b, -conducto de Stenon ; ¢, abertura
listulosa; e, sedal anudado fuera en el carrillo; d, comisura labial,

Fig. b. Procedimiento de Mr. Deguise. —(Véase mas abajo
procedimientos operatorios),




PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS-

Las fistulas del aparato salival son de dos especies: las unas
afectan directamente la glindula parétida, y tienen por asiento la
glandula misma ¢ las ramilicaciones del conducto salival ; las otras
son debidas 4 la lesion del conducto de Stenon.

§. 1.° Las fistulas parotideas pueden curarse de diferentes
modos:

1.° A beneficio de las ényecciones irrilantes propuestas por
Lonio con liguidos astringentes mas ¢ menos cateréticos.

9.0 Por medio de la cauterizacion con el hierro candente, 6
bien con ciuosticos.

3.° Tl vegigatorio aplicado sobre la fistula ha sido puesto en
uso con éxito por Mr. Velpeau.

k.9 Ta compresion propuesta por Desault con el fin de atro-
fiar 1a glindula; la compresion mas metddica de Mr. Malgaigne,
que aplica contra la abertura fistulosa una hoja de oro cubierta con
un poco de pez para favorecer la cicatrizacion, cerrando meeini-
camente el paso & la saliva.

5.° La escision , que consiste en circunscribir la dlcera entre
dos incisiones clipticas, reuniendo despues los bordes avivados por
medio de un punto de sutura.

6.° La estirpacion de la parotida se ha desechado ya por ser
un medio estremo y peligroso, de modo que solo se recurre aello
en los casos de una absoluta necesidad.

§. 2.0 Las fistulas del conducto de Stenon pueden tratarse por
medio de varios procedimientos operatorios que forman cuatro
métodos, cuyo objeto es el signiente: 1.° la cicatrizacion de la
abertura fistulosa; 2.° la dilatacion del conducto natural; 3.21a
farmarion de nn nmes 0 OCCIo bucal ; 4.9 twatrofia de la !'-‘.'l.ll'llllll[!.

Metoup 1 :"— La compresion r"rf-ncuh sea contra la abertura
fistulosa, sea contra un punto del canal de Stenon situado entre la
fistula y la glindula , puede favorecer la cicatr izacion de la herida,
impidiendo el derrame accidental de la saliva que esta sosteniendo
Ia fistula. Este procedimiento estd indicado en los casos en que se
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* halla enteramente libre el orificio del conducto bucal , ¥ cuando la
fistula es susceplible de una ripida cicatrizacion.

2.°  La caulerizacion puede emplearse aqui como en las fis-
Lulas de la glandula pardtida.

3.9 La sutura ensortijada, despues de avivar los bordes de la
ulcera cuando la fistula es antigua, puede ser aplicada con buen
éxilo.

Método 2.° — Reslablecimiento del conducto natural. — Proce-
dimiento de Morand (lim. 48, fig. 3 y 4).—Se pone un sedal
con un pequeno estilete , haciéndolo entrar por la abertura bucal,
y saliendo por el orificio de la fistula, ¢ vice-versa. Cuando des-
obstruido el canal permite ficilmente la salida de la saliva, sicase
el sedal con precaucion, de modo que uno de sus cabos quede
dentro del conducto. En seguida se avivan los bordes de la fistula,
como dijimos arriba, y se favorece la cicatrizacion valiéndose de
los medios ordinarios.

Método 3.°— Cansiste en praclicar un eanal artificial. Para
ello atravesaba Deroy con un hierro candente todo el espesor del
carrilio delante del maselero; pero este procedimiento ha sido mo-
dificado por la mayor parte de los operadores despues de Deroy.
El procedimiento de Mr. Deguise es el que generalmente se pone
en practica hoy dia.

Procedimiento de Mr. Deguise (lam. 48, fig. 5). — La figura
representa un corte horizental que permile ver la disposicion de
las partes: sea a el conducto de Stenon , y ¢ la aberlura de la fis-
tula. Con un pequeno trdcar, introducido hasta el fondo de la
fistula, y lo mas posible en el conducto de Stenon , se atraviesa el
carrillo de afuera 4 adentro y de adelante atrds, segun la direc-
cion, e, b, a. Dos dedos metidos en lo buca sirven para soslener la
pared bucal, y asegurar el punto de entrada y salida del instru-
mento. Sicase el punzon de la cinula, que se queda sola dentro , y
se pasa por ella un bilo de plomo, ¢, b; esto hevha | so saci tame
bien la canula para introducir de nieve el trdear en una direccion
opuesta & la primera , segun d, e. Esta vez se pasa por la canula un
hilo de seda, d, e, sacando despues la canula. El hilo de seda es
para ligar la estremidad, ¢, del de plomo, que deberd dirigirse a
la buca segun la linea d, ¢, de modo que las dos estremidades del
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hilo de plomo puedan ser apudadas para formar una asa f, que
abrace las partes blandas del fondo de la fistula.JAhora, pues, solo
resta avivar los bordes de la fistula, y reunirlos por medio de un
punto de sutura. Una vez obtenida la cicatrizacion se corta el hilo
de plomo, y la saliva se sale por las aberturas practicadas artifi-
cialmente.

Fl procedimiento de Mr. Deguise ha padecido algunas .modifi-
caciones. Mr. Roux reemplaza el hilo de plomo por uno de se-
da, ete. ; Malgaigne usa un hilo de seda bastante fuerte armado
con una aguja en cada una de sus estremidades. La primera agoja
se introduce en el carrillo segun la direccion e, b ; Ia segunda se-
gun d, e. El usa del hilo abraza, pues, las partes blandas, como
el asa de plomo , cuando estin anudadas en la boca las dos estre-
midades. Este procedimiento es tan sencillo como facil de egecutar.

Método %.°— Desault preconizaba la compresion para atrofiar
la gldndula pardtida. Viborg propuso con el mismo objeto la liga-
dura del canal de Stenon. Pero la esperiencia no ha sancionado
todavia estas diferentes maniobras, y en su consecuencia nos pa-
recen preferibles los procedimientos del tercer método. ».

ESTIRPACION DE LA GLANDULA SUB-MAXILAR.

Véase para los defalles anatémicos la esplicacion de la lim. 48,

Operacion.—Se corla la piel crucialmente 6 en forma de media
luna delante de la glindula; los vasos serdn ligados & cortados
entre dos ligaduras. Cogiendo la glindula con una erina se ird ti-
rando y aislindola del nervio hipogloso y la arteria lingual por
medio de una diseccion minuciosa; se colocard en seguida una li-
gadura encima de la parte en que debe cortarse la glandula. Des-
pues de la operacion se podri ensayar la reunion inmediata, sila
herida lo permite, 6 bien se hard la cura con hilas, reuniendo por
segunda intencion, .

DE LA RANULA.

Llamanse ranulas los tumores que se desarrollan lateralmente
debajo de lalengua, entre el hueso maxilar y aquel érgano, encima
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de los misculos supra-hicideos, Estos tumores, sobre cuya natu-
raleza no siempre estin de acuerdo los cirujanes, Lienen por asien-
to la glindola sub-lingual, segun los unos, ¢ son debidos 4 la
dilatacion del canal de Warthon, segun los otros. Mr. Jobert ha
deserito tumores salivales enquistados en el conducto de Warthon.
De todos modos, estos tumores pueden impedir & veces la deglu-
cion i causa de su desmesurado volimen, salir al esterior y recla-
mar el ausilio de la medicina operatoria.

La puncion y la incision empleadas en los tiempos mas anti-
guos se desechan hoy por ser insuficientes.

La cauterizacion con el hierro candente la puso ya en practica
Ambrosio Pareo; pero en nuestros dias se prefiere la cauterizacion
4 beneficio de los chusticos lignidos. En fin, tambien se han ensa-
yado con éxito las inyecciones iddicas.

El sedal se ha empleado para ocasionar la inflamacion adhesiva
de las paredes del quiste. La ednula, aplicada primero por Lecat,
fue puesta en honor y modificada por Dupuytren , que introducia
por la incision practicada en el tumor un boton doble como los
de camisa, que permaneciendo asi, facilitaba la conlinua salida
de la saliva ¢ de los liguidos segregados por el quiste. Este pro-
cedimiento ha sido seguido de éxito algunas veces.

La escision se ha adoptado hoy generalmente. Para practicarla
se levanta con unas pinzas 6 una erina la pared superior del tumor;
luego, con unas tijeras 6 el bisturi se divide dicha pared superior,
y acto continuo se vacia el tumor, obleniéndose despues con bas-
tante rapidéz la cicatrizacion.

De todos los medios empleados contra la rénula, el mas sen-
cillo y ripido es la escision y la cauterizacion con el nitrato de
plala junto con la escision (Malgaigne) que todavia es mas seguro.

Mr. Jobert ha deserito un procedimiento, que ¢l llama batra-
chosis-plastia, y que no es sino una modificacion del que precede.
Los colgajos que resultan.de una incision longitudinal practicada
en el tumor se vuelyen y fijan contra la mucosa bucal por medio
de algunos puntos de sutura. Mas este procedimiento es demasiado
minucioso.
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LAMINA 49.

ESTAFILORRAFIA.

Fig. 1. Procedimiento de Mr. Roux.— Una vez colocadas la
primera y segunda ligadura, d, d y ¢, ¢, se practica la tercera en
el medio. El borde de la division es sostenido con las pinzas, b;
¥ con la aguja tenida con el porta-agujas, a, se atraviesa de alris
i adelante el borde de la incision.

Fig. 2. Despues de colocadas las tres ligadurosa a, b by cc,
aviva el operador los bordes de la division con un bistari aboto-
nado , e.

Fig. 3. Se aprietan los nudos con un instramento ad hoc , la-
mado aprieta-nudos.

Fig. 4. Estafiloplastia. — Procedimiento de Dieffenbach. —a b
¥ a b, incisiones longitudinales practicadas paralelamente en los
bordes de la division.

RO~
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LAMINA 50,

ESTAFILORRAFIA.

Fig. 1,2, 3, %y 5. Procedimiento de A. Berard.— Fig. 1. El
operador coge uno de los bordes de la division con las pinzas, a,
y pasa de adelante & atris una asa de hilo, ¢, con un porla-
agujas , b.

Fig. 2. Una vez puestas las ligaduras, @, @, a, se procede
& avivar de arriba abajo los bordes de la division con el bis-
turi, ¢.

Fiz. 3, % vy 5, noson otra cosa que la representacion tedrica
del procedimiento de Berard, — Fig. 3. Paso del primer hilo sen~
cillo, b, b, por uno de los bordes de la division, a, a.—Fig. 4. Paso
del asa de hilo, ¢.— Fig. 5. El asa del hilo, ¢, atrae de alras &
adelante la estremidad , b, de la ligadura.

Fig. 6, 7, 8 y 9. Procedimiento de Mr. Pierris.—Fig. 8.
Aplicacion del instrumento detris de un borde de la division ; ¢,
sedal movible conteniendo una asa de hilo, a@; b, aguja envainada
en una canula.

Fig. 7. La cinula empujada hasta la cara anterior de la divi-
sion. b, aguja méyil al instante en que va & atravesar el borde
de la division.

Fig. 8. La aguja, b, empujada por el operador despues de ha-
ber atravesado el borde de la division y echado & un lado el sedal
movible, ¢, recibe en su muesca el asa de hilo, a.

DIVISION DEL VELO PALATINO.
PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS,
(F. ldm. 49 y 50).

Las divisiones del velo palatino son casi siempre congénitas y
se presentan bajo tres formas diferentes: i

-
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1.° La division simple, que no ocupa sino el velo del paladar,
consiste en una hendidura de la parte media, sin pérdida de sus-
tancia y sin inleresar mas que las partes blandas; 2.° la division
incompleta de la béveda palating con separacion de las partes
gseas ; 3.° la division completa de la biveda palating, en la cnal
estin completamente divididos de atrds & adelante los huesos y las
partes blandas, en toda la longitud de la béveda palatina. Esta
division puede estenderse hasta los labios , y complicarse de labio
Jeporino (V. esta deformacion).

Las operaciones quirtrgicas para remediar estas deformidades
son: 1.° la estafilorrafia, aplicable en la division simple; 2.° la
estafiloplastia , que no es sino una modificacion de la estalilorra-
fia , aplicable en las divisiones incompletas ; 3.% la palatoplustia
wranoplastia , por medio de la cual se reemplazan las pérdidas de
sustancia de la béveda palatina.

1,° Esvarrornaria. — Esta operacion fue practicada en el
siglo pasado por Lemonicr, dentista francés , y en 1817 la ensayd
tambien Grocefe , pero sin resultado. Mr. Roux regularizé esta
operacion en 1819 ; di6 las reglas de ella, y la practicé con buen
éxito. La estafilorrafia es siempre una operacion larga, delicada 6
minuciosa, y exige de parte del paciente una gran docilidad : por
eso no debe operarse sino 4 los individuos que han llegado 4 la
edad de la vazon. Esta operacion se compone de tres tiempos prin-
cipales: 1.° el tiempo de avivar los bordes de la solucion de con-
tinuidad ; 2.9 el paso de los hilos que deben reunir los hordes
sangrientos; 3.° la ligadura de los hilos,

Procedimiento de Mr. Roug (V. instrumentos , 1am. X1I). —
Ll aparato se compone : 1.9 de tres hilos de ligadura formados de
dos ¢ tres hilos encerados y aplastados en forma de cinta; 2.° de
seis pequenas agujas plani-curvas para cada uno de los cabos de
las tres ligaduras; 3.9 de un porta-agujas (fig. 13); 4.° de pinzas
de curar; 5.° de un bisturi abotonado; 6.° de tijeras torcidas 6
angulares de Mr. Roux (lig. 7).

{.7 tiempo. — Colocacion de las ligaduras (fig. 1), — El en-
fermo estd sentado delante de la luz, con la cabeza inclinada
hicia atrds , y apoyada contra el pecho de un ayudante, y le-
niendo bien abierta la boca por medio de un tapon de corcho
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colocado entre las muelas: colocado el cirujano enfrente del en-
fermo, coge con las pinzas, b, tenidas en la mano izquierda, el
borde derecho de la division , y con el porta-agujas, a, tenido en
la mano derecha , introduce la punta de la agnja hécia la parte pos-
terior del velo del paladar, para atravesarlo de atrds 4 adelante 4
siete 11 ocho milimelros (tres ¢ cuatro lineas) del borde libre de la
division. Metida la agnja hasta el estremo, se abandona entonces
con el porta-agujas . y se le coge por la punta con unas pinzas que
la sacan de la boca trayendo consigo la ligadura pasada por su ojo.
Despues de haber dejado descansar un poco al operando , se prac-
tica la misma maniobra en el horde izquierdo de la division con la
otra aguja de la ligadura, y de este modo los dos cabos de la li-
gadura son sacados fuera de la boca. Cuando se colocan tres liga-
duras se principia por Ia inferior , luego la superior , y por {in Ia
tiltima que se coloca es la del medio. La fig. 1 representa la colo=
cacion de la tercera ligadura,

Una vez fuera los cabos de los hilos, y abajadas las asas que
forman en la boea hicia la faringe, se procede al segundo tiempo
de la operacion.

2.° tiempo. — Avivanse los bordes de la division. (fiz. 2). —
Para ello, con unas pinzas, d, y las tijeras angulares 6 el histuri
abotonado, ¢, en la otra mano , se cortan los hordes de la division
de atrés 4 adelante en la parte interna de los hilos; despues, con
el bisturi abotonado se acaba de cortar el colgajo prolongando la
incision un poco mas alla del 4ngulo de reunion de los bordes de
la division. Practicase lo mismo en el otro lado , de modo que Ta
incision que corta el segundo colgajo vaya 4 parar un poco mas
arriba del 4ngulo de reunion de la primera.

3.7 tiempo. — Apriclase el nudo (fig. 3). — Mr. Roux prineipia
apretando con los dedos la ligadura posterior, y despues de un
nudo sencillo entrega los hilos 4 un ayudante que sostiene la liga-
dura con unas pinzas anulares, mientras.se opera el nudo de la
segunda y tercera ligadura. Los puntos de sutura se aprietan lo
suficiente para juntar los bordes de la ensangrentada 6 avivada di-
vision, y evitar su mas minima separacion. Una vez terminada la
operacion se cortan los hilos cerca de los nudos. El enfermo debe
quedar en reposo y silencio, absteniéndose de alimentos sélidos y
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liquidos durante los dos 6 tres primeros dias; pues todo lo que
pede hacer mover el velo del paladar comprometerd el éxito de
la operacion. Las ligaduras no se quitan hasta el tercero 6 cuarlo
dia, v Ja inferior quedard veinticualro d cuarenta y ocho horas
mas que lasdemis.

Mas para evitar los inconvenientes que se atribuyen 4 este pro-
cedimiento de Mr. Roux , se necesita ser realmente tan hibil ope-
rador como su autor. Efectivamente , es preeiso que las ligaduras
se cologuen 4 igual distancia; gue los puntos correspondientes de
una misma ligadura se hallen frente & frente 6 de mivel, y que
estén 4 una distancia conveniente y regular de los bordes de la di-
vision. Sin estas condiciones dificil serd evitar el pliegue y la des-
garradura de los bordes de la herida. Por otra parte las ligaduras
tienen que pasarse de atrds & adelante, lo cual impide el ver la
parte del velo palatino que se va & pinzar con la aguja; y en fin,
tambien es dificil el avivar los bordes con el bisturi de abajo &
arriba y de atras 4 adelante , y con las tijeras hay peligro de cortar
1os hilos. Por todas estas razones , y para obviar eslos inconvenien-
tes, ge han imaginado los procedimientos que vamos & describir.

Procedimiento de Mr. A. Berard (lim. 50).—Dos son las
principales modificaciones que lo caracterizan: 1.¢ Las ligaduras
se pasan de adelante 4 atris en los bordes de la division, lo cual
permite ver y elegir el punto que debe pinzarse con la agnja.
2.9 Los hordes de la division se avivan de adelante atris y de arri-
ba abajo. Como los hordes estin de este modo mas tirantes, la in=
cision es mucho mas neta.

Para practicar la operacion cogia Berard pinzas de dientes.de
raton para fijar el velo del paladar ; las pinzas ordinarias le ser-
vian de porta-agujas, y las agnjas tenian doce ¢ quince milimetros
de largo y dos de ancho, y medio milimetro solamente en el ta-
lon, presentando , ademds, una muy ligera encorvadura.

Estando colocado el enfermo del mismo modo que en el proce-
dimiento de Roux (lam. 50, fig. 1), se coge con las pinzas, a,
uno de los bordes de la division, mientras que valiéndose del
porta-agujas tenido en la otra mano, se pasa ¢l primer hilo de
adelante atras por el borde de la division. Sicase en seguida la aguja
de la boea, y los dos cabos del hilo quedan pendientes fuera sobre
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¢l labio inferior. La fig. 3 representa este primer tiempo de la
operacion. Un hilo, b, b, atraviesa el borde, a, de la division.
Una segunda aguja es pasada en seguida por el otro bordedla mis-
ma altura 6 nivel de Ia primera, pero con la diferencia que esta
segunda aguja lleva en su ojo una asa de hilo. La fig. 4 representa
¢l asa de hilo, ¢, atravesando el borde de la division frente del
hilo , b, b, Esta asa de hilo es para recibir el cabo, b, de la pri=
mera ligadura, y dirigivla al otro borde, segun el trayecto de la
flecha , ¢

Fig. 5. Las otras dos ligaduras se colocan en seguida del mis-
mo modo.

Con las pinzas, b, coge el operador el borde de la division
para avivarlo de abajo arriba (fig. 2) con el bisturi, ¢.

Mr. Velpeaw aviva primero los bordes de la deformacion antes
de pasar las ligaduras.

Los demds procedimicntos no difieren de los que hemos des-
crilo sino en el aparato instrumental , mas 6 menos ingenioso para
pasar las ligaduras, avivar los bordes, y en una palabra, para
operar con mayor rapiiléz y seguridad. Pero la descripeion de to=
dos los aparatos imaginados para ello nos haria ir demasiado lejos,
y por eso menecionaremos solamente aqui aquellos instrumentos
cuyo uso ha recomendado la esperiencia.

Br. Smidt ha imaginado una aguja , que consiste en una vari-
llita de acero sobre un mango , y encorvada hicia su punta en un
semi-circulo de doee milimetros de radio poco mas G menos. La
punta de la aguja no Liene ojo, como las que deseribimos arriba,
pego es un poco ancha, y tiene lateralmente una pequeia muesca
por donde se pasa la ligadura. Se atraviesa el borde de la division
de alras 4 adelante , y apenas aparece la muesca que trae el hilo,
sicasele fuera ; se saca lambien despues el instrumenlo, y se pasa
del mismo modo ¢l otro cabo de la ligadura por ¢l borde corres-
pondiente de Ta deformidad.

Mr. Bourgaugnon se sirve de una aguja cuya punta es movis-
ble (instrnmentos , lam. XN, fig. 8,9, 10y 11), y con la cual
ge practica la perforacion de atrds i adelante. Otras agujas se han
inventado por el mismo estilo, rectas o curvas, para perforar de

adelante a alrs.
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Mr. Leroy dEtiolles ha imaginado un instrumento que prac=
tica tres perforaciones 4 la vez, avivando los bordes al mismo
Liempo.

MM. Foraytier y Pierris s sirven de un porta-agujas que
costiene ¢l borde de la division, mientras que una aguja metida
de adelante & atras conduce 6 saca fuera la ligadura (instrumentos,
fig. 14 y 15, porta-agujas de Mr, de Pierris): para la descripcion
y mecanismo del instrumento de Mr. de Pierris, véase 1dm. 50 y

sus esplicaciones, fig. 6, 7, 8y9.

9% EsrariLoprastia. —La pérdida’de sustancia que consli=
tuye la deformacion del velo del paladar es muchas veees tan con-
siderable, que es imposible poder veunir los bordes de la divi-
sion por medio de la estafilorrafia : entonees , pues, se recurre a
la estafiloplastia , que se practica por tres procedimientos dife-
rentes.

Procedimiento de Mr. Rouz.— Para facilitar la estension de
las partes que iba & operar, practicé Mr. Roux dos incisiones Lras-
versales en cada lado, fueradela division y & lo largo del borde
posterior de los huesos palatinos. El resto de la operacion se veri-
fica como al ordinario.

Procedimiento de Dieffenbach (lim. 49 , fig. 4). — Dieffenbach
imitando el método de Celso practicaba una ingision longitudinal
paralelamente en eada lado de la division, & ocho & diez milime-
tros de los bordes.

Mr. Bonfils corté en cada lado de la division un colgajo, que
fue disecado de adelante 4 atris , torcido en su pediculo, y apli-
cado contra la solucion de continuidad. Pero esta operacion , de-
rivada del método indio, no es tan facil como los procedimientos
de MM. Roux y Dieflenbach.

3.0 PapaTorrastia. — Caando la bdveda palatina esta dema-
sindo hendida , puede recarrirse al procedimiento de Mr. Roux,
que disecd las partes blandas fuera de las ligaduras, y despues de
separadas de los huesos pudo reanirlas con la mayor facilidad. Para
practicar esta diseecion se sirve Mr. Roux de pequenos cuchillos
de dos cortes, hoja estrecha, y encorvada sobre su plano.

Iirimer separd dos colgajos laterales que, vueltos sobre ellos
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mismos , los Lendié contra la division 4 beneficio de puntos de

sulurs

Dificil es apreciar en su justo valor los diferentes procedimien-

tos de palatoplastia ; el cirnjano deberd guiarse siempre por la for-
ma y eslension de la solucion de continuidad.
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CATETERISMO DEL ESOFAGO.

El calelerismo del eséfago puede practicarse por la naviz 6
por Ia boea.

ANATOMIA,

El esdfago es un conduclo largo muscular que no es sino la
continuacion de la faringe que va & pasar ¢ 4 abocarse en el estd-
mago : ligeramente aplastado de adelanle & atrds, y de unos Lres
centimetros de ancho, esth en relacion este canal atrds con el ra-
quis, y adelante con la tragui-arteria ; se halla ligeramente incli-
nado hicia el lado izquierdo, y por esta razon se practica la eso-
fagotomia en el lado izquierdo del cuello. El orificio faringeo del
esofago se encuentra al nivel del carlilago cricoideo; y en fin,
este orificio es susceptible de contraceiones espasmadicas, que
muchas veces impiden la introduccion de las sondas en el estomago.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

E1 cateterismo del esdfago tiene por objeto la alimentacion ar-
tificial 6 la evacuacion del estomago ; asimismo estd indicado para
reconocer la presencia de los cuerpos estrafios estancados en el
esofago, y practicar la estraccion 6 empujarlos hasta el estdmago.

La evacuacion se praclica en los casos de envenenamiento, in-
yeclando primero cierta cantidad de agua tibia @ otro liquido
para desleir las sustancias Loxicas , y estrayendo despues el liquido
del estémago por medio de una pequena bomba de bastante capa-
cidad.

4. 1.° Cateterismo por la nariz.— Procedimiento de Desault.—
Para ello hay una sonda de goma elistica con una varilla de hilo
de alambre , y se hace una ligera encorvadura en la punta de la
sonda, que se coge como una pluma de escribir y se introduce, la
concavidad hicia abajo, haciendo deslizar la punta de la sonda
contra el suelo de las fosas nasales. Al dar la punta del instru-
mento contra la pared posterior de la laringe, se saca la varilla
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con la una mano, al propio liempo gue se va empujando la sonda
con la otra. Entonces penetra la punta de la sonda en la abertura
superior de la faringe , y basta empujar un poco la sonda para
hacerla llegar hasta el estémago. Cuando se esta seguro de la po-
sicion de la sonda, y que el cateterismo ha sido practicado con
el fin de introducir los alimentos, con una geringa ¢, ¢, metida en
1a sonda, se van inyectando las sustancias alimenticias 6 medica-
mentosas.

Echase de ver que la sonda no ha seguido el eséfago, y ba
penetrado en la laringe: 1.° cuando la Los es convulsiva y se ma-
niliesta en seguida una sofocacion estraordinaria; 2.° euando el
enfermo no puede articular la menor palabra , y se presenla in-
yectada la cara y dilatadas las yugulares con violenlos espasmos,
que nunca tienen lugar cuando la sonda ha penetrado en el eséfa-
go. Por eso no se deberd inyectar ningun liquido sino despues de
haber hecho pronunciar algunas palabras al enfermo en quien se
practica esta operacion.

Procedimiento de Mr. Baillarger. — Es aplicable , sobre todo,
en los dementes , porgue permite dirigiv con mas seguridad la es-
tremidad de la sonda en estos sugetos, cuya mala voluntad puede
haeer (quedar mal al profesor mas esperimentado. Me. Baillarger
se sirve de una sonda con dos varillas (instrumentos , laim. XIV,
fig. T), una de hilo de alambre , y la olra, b, de ballena. Las dos
varillas introducidas en la sonda ceden d la encorvadura que se les
hace en la punta de la sonda; pero la variila de hilo de alambre
sostiene la encorvadura, al par que la de ballena trata de endere-
zarla. La sonda s¢ introduce por una de las aberturas nasales; y
cuando la punta da contra la pared posterior de la faringe (lami-
na b1, Lig. 3), se retira la varilla de hierro, d, y en su conse-
cuencia la varilla de ballena, ¢, obra sola y empuja hicia atris
contra la eolumna vertebral la punta de la sonda, euya encorva-
dura es enderezada por la misma ballena. Esta aceion de la varilla
de ballena tiene por objeto el alejar la punta de la sonda de la
abertura de la lavinge, ¥ por consiguiente pone el enfermo al abri-
go de una torcida maniobra.

Procedimiento de My. Blanche. — Para obtener el mismo re-
sultado con un aparato mas sencillo y ficil de procurdrselo, el ci-




rujano Mr. Blanche se sirve de una varilla articulada (instramen-
tos, lig. 5 y 6), en medio de la cual se encuentra otra central , ¢,
terminada en un anillo | ¢, en el cual pone su dedo pulgar el opera-
dor; el indice y el dedo medio se pasan en los anillos, @ y b; la varilla
central comunica & la que es articulada, segun si se empuja 6 se
le saca, todas las encorvaduras necesarias para la introduccion de
la sonda. Con este instrumento , sumamente ingenioso, se opera
ripidamente , y con Lal precision , que se evitan al enfermo ¢l pe-
ligro y los dolores de los demis procedimientos.

Procedimiento de MM. Fabret y Ferrus, — En la mayor parte
de los casos, para vencer la mala voluntad de los dementes . hasta
introducir los alimentos hasta la faringe, en donde la sensacion
que ellos ocasionan es suficiente para escitar los movimientos del
instinto natural , por medio de los cuales se efectiia complelamente
la deglucion. De ahi es que los citados profesores han eonseguido
alimentar artilicialmente & los dementes valiéndose de una simple
sonda de muger , 4 cuyo pabellon se le ha dado la forma de em-
hudo. La sonda se introduce por la nariz (V. lim. 51, fig. 1), y
los alimentos puestos eucharada por cucharada en ¢l embuda de
la sonda, legan hasta la abertura superior del eséfago, y bajan
hasta el eslémago.

ESTRECREZ DEL ESOFAGO.

Las causas que pueden ocasionar la estrechéz del eséfago son
demasiado numerosas para que nos delengamos en su enumera-
cion. Una vez reconocida la estrechéz, lo primero que debe ha-
cerse es facilitar el paso 6 la entrada de las sustancias alimenticias
en el estémago. Se practicard , pues, el cateterismo con una sonda
hueca mas 6 menos voluminosa, que segun los casos podrd de-
jarse permanente en el estémago. Varios son los instrumentos di-
latadores que se han propuesto contra la estrechéz, y tambien la
cauterizacion con el nitrato de plata,

La dilatacion obtenida por medio de sondas graduadas , como
las que se usan contra la estrechéz de Ia uretra, es un medio ci-
modoy sencillo, & Ja par que exento de peligro, y puede ponerse
en prictica para combatir la estrechéz producida por una indura-
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cion, ¢ por la inflamacion erénica de los Lejidos. La caulerizacion
no siempre es aplicable; pues esta operacion es casi imposible de
practicar , & causa de ignorar las mas veces el sitio fijo en que se
halla Ja estrechéz.

ESTRACCION DE LOS CUERPOS ESTRANOS.

Los cuerpos estrafios que pueden detenerse en el esbfago son
de dos especies: los unos, ecapaces de ser digeridos, pueden re-
blandecerse y bajar poco 4 poco hasta el estémago; ¥ cuando no,
ficilmente puede empujirseles hasta dicha cavidad; los otros, s6-
lidos, irvegulares, anguloesos, puntiagudos, ete. ete., pueden
permanecer durante un Liempo mas 6 menos largo en el esdfago y
ocasionar muy graves accidentes. De todos modos el cateterismo
suministrara las indicaciones necesarias sobre la naturaleza, forma
y sitio del cuerpo estrafio, y los medios mas sentillos bastan mu-
chas veces para ohtener la propulsion. Por egemplo , la deglucion
de liquidos aceitosos y mueilaginosos facilitan el paso de los cuer-
pos sélidos y redondos. Los euerpos blandos y voluminosos, como
la miga de pan, una ciruela sin hueso, ete., dilatan el canal con
su paso y pueden arrastrar consigo los pequefios cuerpos irregu~
lares y puntiagudes como los fragmentos de un hueso 4 de una
espina. Pero muchas veces es preciso recurrir al cateterismo para
hacerlos llegar hasta el estémago. Esla operacion se praclica con
una sopda, ¢ bien con una varilla de ballena flexible, en cuya
punta se fija una esponjita, A. Pareo y los cirujanos modernos
han hecho uso, muchas veces eon éxito, de una varila de puerro.

Estraccion por la boca. — Puede practicarse la estraccion: 1.°
Cuando se ha parado el cuerpo estrafio en la faringe 6 en la en=
trada del esofago; en tales casos pnede cogérsele con los dedos 6
con unas largas pinzas curvas; 2.° cuando el cuerpo estraiio mas
profundamente metido no puede ser empujado sin peligro 4 causa
de su forma, volimen, etc.

Los instrumentos inventados para practicar la estraccion son
tambien muy numerosos y no los describiremos aqui ; limitandonos
a indicar su modo de accion y aquellos que estin mas en uso.
Todos son para hacer subir los enerpos estraiios hasta la boca,
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obrando de abajo & arriba; todos presentan mas ¢ menos ganchos
que ficilmente se introducen cerrados entre el cuerpo eslraiio y
el esdfago; y una vez debajo del cuerpo estrafo , dbrense dichos
instrumentos con sus ganchos, de modo que sacindolos salga en-
ganchado el cuerpo estraio.

LEn esta categoria pueden entrar igualmente las varillas de
ballena terminadas con una esponja, que introduciéndola seca y
apretada hasta debajo del cuerpo estrano , se la saca despues dila-
tada empujando hicia el cuerpo estraiio: en fin, los hiles de ci-
famo de Delaye, los rosarios de Ollenrolth y el pariguas de
Mr. Baudens, etc. ete., lienen el mismo objeto. La sonda de Du-
puylren (instrumentos lim. XIV, fig. 9) es la que mas se usa
en Francia; esta sonda tiene en su punta un gancho de biscula
que puede ser introducido facilmente : al tiempo de sacar la sonda
se abren los lados del gancho trayendo consigo el eaerpo estraino.
Pero es imposible apreciar el valor relativo de todos estos medios,
cuya eleccion y procedimiento que deberd seguir el cirujano de-
penden de las cireunstancias que motivan la operacion : en su con-
secuencia, 4 ¢l toca modificar los medios mas conocidos y aun
inventar otros mas aplicables segun el caso. Y cuando todo haya
sido en vano, y que el cuerpo estrafio haya inflamado el eséfago
con su prolongada presencia, aquino habrd otro remedio que re-
currir 4 la esofagotomia,
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LAMINA 51 bis.

Procedimiento de MM. Ballard y Rigal de Gaillac.— Las fi-
guras representan un plano que pasa por debajo del tumor, & fin
de hacer ver ¢l camino que deben recorrer las agujas.

Fig. 1. Hilo largo y grueso enhebrado en tres agujas: @, aguja
recta y cortante; b, aguja recta y punzante; ¢, aguja curva.

Fig. 2. a, base del tumor; b, la piel. Pliegue vertical de Ia
piel formado al nivel del tercio superior del tumor; este pliegue
atravesado por la aguja cortante y el hilo, y dejado despues & un
lado, nos hace ver el tereio superior del tumor rodeado por el
hilo ¢, d, e, cuyos cabos salen de la piel por los picados ¢, e. La
aguja redonda y punzante queda por el momento fuera del tumor.

Fig. 3. La aguja redonda y punzante atraviesa la hase del tu-
mor entrando por la picada, ¢, para salir por lapicada, b, y atraer
el asa de hilo, g.

Fig. %. Despues de cortar el asade hilo, g, se sacala aguja, F.

Fig. 5. El tercio superior del tumor se encuentra pues rodeado
en su base por una asa de hilo, ¢, d, ¢, cuyos cabos salen por una
misma picada, ¢; ademds un segundo hilo, £, ¢, se halla libre y
colocado encima del Lercio medio.

Fig. 6. Repitiendo con un segundo hilo (fig. 1) la misma ma-
niobra por el Lercio inferior del tumor, el tercio medio se eneon-
trard entre dos hilos paralelos, £ ¢, f'g'. Enhebrando cada uno
de estos hilos en la aguja curva, ¢ (fig. 1), es facil de hacer pene-
trar en j, debajo dela piel, el cabo del uno de estos hiles para
hacerlo salir en g'; los dos hilos fuertemente anudados en este
punto formaran por medio de su reunion una asa que estrangnlari
el tercio medio del tumor, del modo que est representado en Ia
figi 7.

Fig. 8. Loscabos de las ligaduras estin pasados en un aprieta-
nudos de rosario y sujetados en un palito,

~ROTI~
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LAMINA B1 ter.

CUERPO TIROIDEO.—LIGADURA.

Procedimienio de Mr. Manec.

Fig. 1. Aguja hembra, con un ojo, a, hicia su parte media.

Fig. 2. Aguja macho, con un ojo, b, en su punta para recibir
un hilo doble muy fuerte.

Fig. 3. a, a, a, a, corle que pasa por la base del tumor 4 fin
de hacer ver la disposicion de las agujas; la aguja hembra, b, se
coloca la primera, y la que denominamos macho, ¢, atraviesa el
tumor y pasa por el ojo de la aguja hembra.

Fig. 4. La aguja hembra, a, queda en su lugar; la agnja ma-
cho, b, atraviesa el tumor de parte 4 parte, y el hilo doble, c ¢,
queda enhebrado en el ojo de la aguja, a.

Fig. 5. La aguja hembra, a, metida de arriba 4 abajo, alrae
el hilo doble, ¢'¢, fuera del tumor; y entonces se corla el uno de
estos hilos y se saca fuera del ojo de la aguja , a.

Fig. 6. Se sube de abajo arriba la aguja hembra, que arrastra
el asa del hilo, b b; y para sacar la aguja complelamente del tu-
mor se corla en seguida la dicha asa.

Tig. 7. De este modo queda dividido el tumor en cuatro partes
aisladas por cuatro asas de hilo: abe, def, ghi, jkl, cu-
yos cabos pueden ser reunidos en cuafro aprieta-nudos, figu-
ra8, a,b;e, d

BOCIO O CUERPO TIRCIDEO.

Con estos nombres, ¢ el de broncocele, se designa la hinchazon
& Uamese hipertrofia del cuerpo tiroideo. Esta tumefaccion que se
opera lentamente, suele adquiric muchas veces un volimen bas-
tante considerable para incomodar la respiracion y la deglucion.
En la mayor parte de los casos el bocio es producido por la sim-
ple hipertrofia de la glindula 6 cuerpo tiroideo , mas pueden lam-
bien formarse en dicha glindula tumores erectiles, Ltuberculosos,
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calcireos , carcinomatosos, ete. ete. Antes de recurrir, pues, i la
operacion , es preciso conocer bien la causa del bocio, & fin de
atacarlo con los medios Lerapéuticos que mas convengan. General-
mente, en los casos de hipertrofia simple y algo reciente suelen
ser muy eficaces las preparaciones iddicas: y cuando el bocio es
debido & la formacion de quistes serosos & purulentos, no puede
estar mas bien indicada la puncion, ete. Pero cuando sea sélido
el Lejide del tumor, es necesario recurric & las operaciones que
vamos & deseribir, Las que mas se han puesto en préctica son: la
cauterizacion , ¢l sedal, la ligadura de las arterias tivoideas, la
estirpacion y la ligadura en masa de Lodo el bocio.

Cauterizacion.— Esta operacion no Liene cabida en los bocios
muy voluminosos; pero combinada con los demis procedimientos
operalorios poded ser & veces muy ttil. La polasa chustica serd
preferida & los demis agentes escardticos, pero Leniendo cuidado
el cirujano de no herir los 6rganos importantes que se encuentran
en el sitio 6 region del boceio.

El sedal fue empleado con éxito por Monro, el antiguo, y por
Adisson; luego por Flajani, Maunier de Ginebra, y Gllimamente
por Dupuytren; pero no es aplicable sino en ciertos tumores hien
conocidos, en los cuales favorece una supuracion abundante que
ocasiona poco a poco la destraccion del bocio. En Tos easos de
tumores carcinomalosos serin muy peligroso el sedal. Cuando se
recurre & este medio terapéutico se debe pasar un sedal en cada
lébulo del tumor, sacando las mechas completamente en seguida
de haber disminuido algo 4 consecuencia de la supuracion.

La ligadura de las arterias tiroideas estaria principalmente
bien indicada en los tumores erectiles, y en los casos de simple
hipertrofia, y cuande las arlerias se presentan superficialmente 4
causa del desarrollo del tumor. Para asegurar el éxito de esta
operacion , que fue ya practicada por Carlisle y Chelius, es preciso
ligar en los dos lados.

Ligadura en masa.—El primero que practied esla operacion
fue Moreau en 1779, Mayor (de Lausanne) generalizd despues
este método.

8.2 Procedimiento de Mayor. — Desetibrese el tumor por me-
dio de una doble incision eliptica que permite echar & derecha é
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izqquierda la piel; luego se atraviesa la base con una ligadura doble
compuesta de dos hilos de diferente color; y se reunen los dos
cabos de un mismo hilo para estrangular cada mitad del tumor
separadamente. Si el bocio fuera demasiado voluminoso y presen-
tara la forma de un tumor lobular, podria aplicarse una ligadura
cn cada lobulo, atravesando el tumor en diferentes senlidos con
las agujas enhebradas de hilos debles, de modo que pueda ligarse
aisladamente eada lébulo.

Procedimiento de MM. Ballard y Rigal de Gaillac.— Se apli-
caron Lres ligaduras en la base del voluminoso bocio: vy para dar
una idea de este procedimiento hemos presentado (fig. 51 bis)
una série de figuras, con objeto de hacer ver el trayecto que re-
corren las agujas y la disposicion de los hilos en la base del tumor.

Procedimiento de DMr. Manec. (V. lim. 51 ter). — Por medio
de un procedimiento fnas sencillo y menos largo que el anterior,
ligé Mr. Manec el pediculo de un voluminoso tumor, colocando
coatro ligaduras que obraban cada una de ellas del centro del tu-
mor hacia la periferia.

El aparato instrumental se compone de dos agujas rectas que
deben ser mucho mas largas que el gran diimetro del tumor. La
una de ellas, que lamaremos hembra para facilitar la deseripeion,
debe ser plana, cortanle y con un ojo bastante ancho en medio
por el eual pueda pasac libremente la otra aguja llamada macho;
esta ultima aguja tiene un ojo en su estremidad por el cual se
pasan dos hilos muy [uertes de diferente color.

Con la aguja hembra se prineipia atravesando la base del tu-
mor, de modo que el ojo del instrumento se quede en medio del
botio; en seguida se atraviesa de nuevo la base del tumor con la
aguja macho , que lleva los hilos perpendieularmente & la direccion
de la aguja hembra para pasarlos por suojo. Cuando se esté seguro
que la aguja macho con sus hilos ha pasado por el ojo de la aguja
hembra, se saca la aguja macho y guedan pendientes los cabos de
los hilos & derecha é izquierda del tumor, Se mete entonces la
aguja hembra que Lrae consigo el asa de los hilos pasados por su
0jo; se corla uno de los hilos cerca de la aguja, y de este modo la
primera mitad del tumor se eneuentra dividida en otras dos mita-
des, comprendida cada una entre dos asas de hilo. Repitese la
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misma maniobra en sentido opuesto para ligar la otra mifad del
tumor, y en su consecuencia quedard ligada su base por cuatro
ligaduras que obran del eentro hicia la periferia.

Estirpacion.— Esla operacion, que es una de las mas graves
de Ia cirugia, no debe ensayarse sino en los casos estremos en que
hay amenaza ¢ peligro de sofocacion. La anatomia quirtirgica de
la region Ltiroidea nos patentiza lo peligrosa que es la estirpacion
del bocio. Las hemorragias y la entrada del aire en las venas son
por cierlo muy temibles: y por eso son tan raros los casos de éxito
consignados en la ciencia. Los detalles anatémicos (1im. 52) indi-
can sulicientemente las precauciones que deben tomarse para evitar
la lesion de los vases y nervios que estin en relacion con el cuerpo
tiroideo. Combinando la ligadura con la estirpacion como la ha
practicado con éxito Mr, Mayor, evitara el operador algun peligro.

CATETERISMO DE LAS VIAS AEREAS.
(F. bim. 51, fie. 1)

El objeto de esta operacion es el sostener la respiracion por
medio de la insuflacion ¢ dejando una sonda permanente en la
laringe. Practicase en los casos de edema de la glotis, en los as-
fixiados , y con mayor frecuencia en los recien nacidos, La sonda
puede introdueirse por la nariz 6 por la hoca,

1.° Introduccion por la nariz. — Procedimiento de Desaulf.—
Se introduce por las fosas nasales hasta la faringe una sonda de
goma elislica de grueso calibre con una varilla dentro convenien-
temente encorvada; para que el operador pueda sostener la es-
tremidad de la sonda con los dedos 6 las pinzas, se colocarin
dos tapones de corcho entre las muclas del paciente 4 fin de per=
manecer con la boea abierta ; sicase la varilla de dentro de Ta son-
da, yapdyase la punta de ésta contra la base de Ia lengua, mien-
tras que se lava empujando ¢ introduciéndola de modo que penetre
en la laringe. Cuando sale bien la operacion, con la mano que se
tiene la sonda se percibe la sensacion de un obsticulo vencido;
el enfermo es sobrecogido de una Los repentina, obsérvase la ele-
vacion espasmddica de la Jaringe, y el aire sale por el pabellon de
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la sonda durante la aspiracion. Todos estos signos fallan coando
la sonda ha penetrado en el esdfago, y en tal caso cs menester
sacarla en seguida para repetir la maniobra.

Esta operacion solo se praclica en los casos en que hay nece-
sidad de coloear una sonda permanente. Pero en los recien nacidos
se prefiere el siguiente procedimiento.

2.0 Introduccion por la boca.— Procedimiento de Chaussier
(lam. 51, fig. 1).— Chaussier se servia de un tubo de plata de
diez y ocho & veinte centimetros de largo, encorvado hécia la punta
y con dos agujeros laterales para el paso del aire; encima de los
agujeros esta fijo un disco de aghrico ¢ de esponja para obstruir
completamente el orificio superior de la laringe encima de los
agujeros. Mr. Depaul ha modificado ¢l instrumento de Chaussier
reemplazando los agujeros laterales con una sola abertura en la
punta.

El nifio estard acostado de espaldas casi medio seatado, fe-
niendo la cabeza un poco inclinada hicia atrds y el euello tendido
adelante: el operador limpia primero las mucosidades que se en~
cuentran en la hoca y la faringe, y con el dedo pequeiio de la
mano izquierda, introducido hasta la epiglotis, sujeta la lengua
del recien nacido; entonces coge el tubo laringeo con la mano
derecha y lo dirige siguiendo el dedo de la izquierda hasta la
epiglotis. A beneficio de algunos movimienlos con la punta del
tubo se levanta la epiglotis, y metiendo el instrumento se le hace
penetrar en la laringe hasta que ¢l disco de agérico ¢ de esponja
obstruya la abertura.

Si el tubo ha entrado en la laringe, por medio de la insuflacion
se dilata el pecho; pero si al contrario ha penetrado en el es6fago,
la cavidad abdominal se dilata la primera. Para asegurar el éxilo
de la operacion , Mr. Depaul aconseja tapar la nariz con los dedos
y comprimir mas ¢ menos la estremidad de la cinula con el indice
y pulgar de las dos manos. Despues de haber estraido las abun-
dantes mueosidades de la traquiarteria por medio de la aspiracion,
s¢ practicard la insuflacion con la boca imilando los tiempos 6
movimientos iguales de la respiracion. Despues de cada insufla-
cion se deja libre el pabellon del tubo; pero es preciso hacer las
insuflaciones con lentitud y cuidado para no romper las celdillas
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pulmonales con la llegada brusca y violenta de una cantidad de
aire demasiado considerable. Doce ¢ quince insuflaciones por mi-
nuto bastan; despues de cada una se comprimira ligeramente el
pecho con las manos imprimiendo 4 sus paredes los movimientos
que Lienen lugar durante la espiracion al estado normal.

Muchas veces al cabo de una hora de insuflaciones es cuando
principia el nifio & reanimarse y 4 sentirse en ¢ste bien los latidos
del corazon ; es necesario pues proceder con lentitud y paciencia,
¥ no cesar en la maniobra de insuflacion, sino cuando las pulsacio-
nes 6 latidos del corazon sean de ciento veinticinco 6 treinla por
minalo.

Tomo 11, 6




LAMINA 52.

ESOFAGOTOMIA,

Fre. t' v

Fig. 1. Fstando desviado el esdfago un poco i la
izquierda, en el lado izquierdo del cuello es
mente donde debe busearse esle érgano. El primer
plano anatémico que lo cubre.debajo de la piel y el
misculo subentanen es formado por el eslerno-mas-
toideo, g, y los misculos de la laringe, e £ la vena
yugular esterna, h h, que cruza el musculo esterno-
masloideo , no se encuestra casi nunca cn los limites
de la incision. Al nivel del hueso hidides, G, se en-
cuentra en el espacio celuloso que separa el b i
terno del esterno-ma loideo de los misealos laringeos,
el nervio laringeo v las arlerias lingual , facial, b, y
liroidea superior, d; por eso debe hacer alto la incision
uno 6 dos centimetros debajo del hueso hidides.

Fig. 2 Debajo del miscalo esterno-mastoiden,
g g, se encuentra la arteria cardtida, j, y la vena
yugular, §, envuellas en una vaina celulosa. Eslos
vasos cruzan un poce de atrds adelante y de ofuera

ANATOMIA.

adentro la direccion del eséfago, L. Separando hacia
adelante los musculos laringeos, descibrese la tra-
quea, G, que esta delante del esofago, C; mas abajo
se‘encuentra la arleria tiroidea inferior, f Para salvar
esta arteria, la incision no debe bajar sino 4 dos 6
tres dedos encima del esternon. Arriba, y al nivelcion
el hueso hidides , C, se encuentran las arterias facial,
lingual, b, y tiroidea superior, que mencionamos en
la fig. 1.

Fig 3. Fsofagotomia. — Operacion; @ a ,ineision
practicada siguiendo el trayecto del borde a: Llerior del
miisculo esterno-mastaideo La mano izquierda del
oper.

or, b, separa atrds y afuera el borde interno
del esterno=mastoideo , ¢, v los va os carolideos, e d;
los muscalos de lalarnze y de la traguea estan se-
parados con an gancho despuntado fi el opera-
dor practica la incision del eséfago, Q, con un bis-
turi, h.
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PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

FEl enfermo esta acostado sobre el lado derecho, la ecabeza
vuella haeia atras ¢ inclinada & la derecha  y el cuello ligeramente
levantado y sostenido El operador se coloea 4 la izquierda del en-
fermo de modo que pueda practicar la incision con la mano dere-
cha. mientras que la izquierda separa y proteje los érganus que
deben salvarse.

Un ayudante, colocado 4 la derecha del enfermo , separara con
ganchos despuntados el borde izquierdo de la herida, los musculos
sub-hioideos y la triquea  El operador practica entonces con el
bisturi convexo una incision de ¢'ne i siele cenlimetros de largo
paralelamente a la traguea y en la linea inlermedia que separa
el misculo esterno-mast ideo (el esterno tivo'deo. La incision
comprenderd su-esivamenle Ia piel, el misculo sub=catineo y la
aponeurosis cervical; el tejido celular que se encuenlra en el surco
o linea intermedia arriba mmeionada, serd ligeramente dividido
¥ separado con la sonda acanalada; ¢l borde interno del mi-culo
esterno-mastoiden serd separado con los dedos de la mano izquier=
da del operador, mientras que el ayudante apoya suavemente para
alejar la masa laringo-traguial

Es necesario obrar en la triquea con bastante cuidado para
no impedir la respiracion: los accesos de sofocacion ocasionarian
bruscos movimientos qie podian esponer al enfermo & algun peli-
gro. El museolo omoplato-hivideo se presenta bajo el escalpelo
atravesando la herida diagonalmente ; cuando no sirve de obsid-
culo para la maniobra operatoria se le echa 4 un lado ¢ hicia arri-
ba, y en el caso contrario se le corla con el bisturi sobre una sunila
acanalada En el fondo de 1a herida un poco alras se encucntra la
va.oa celulo-a de los gruesos vaws, d, e, que es preciso separar
de la direccion del esifs

#0; enla parte anlerior el ayudante aba-
Jard la triquea con un gancho despuntado. El esolago se presenla
entontes en el fondo de la herida bajo la forma de un haz mus-
culoso aplastado y aplicado contra las vértebras cervicales A veces
el mismo cuerpo estraio sobresale mas 6 menos , ¥ esto basta para
indicar 6 encontrar el 6rgano. Tambien se hace egecular al en-




fermo movimientos de deglucion que ocasionen la conlraccion y
duricie del haz masculoso.

Una vez encontrado el esélago, practicase con el bisturi una
pequeiia puncion que dard principio a una incision de corta es-
tension primero, pero que se'agrandard en seguida con un bisturi
abotonado para hacer paso al cuerpo estrafio.

Si el operador no pudiera encontrar el eséfago en medio de la
herida, recurrivia al cateterismo para fae litar la esploracion y
practicar la incision. El catelerismo es necesario sobre Lodo cuando
el cuerpo estraio se encuentra debajo de la herida y no presenta
ninguna salida que indique su presencia Unpa simple sonda su-
ministra las indicaciones necesarias y un punto de apoyo para
practicar la puncion. Tambien puede emplearse la sonda ¢ dardo
de fray Cosmé ; metiendo el dardo en el lugar de eleccion, resul-
tard una puncion que di pas, al bisturi abotonado. Pero el ins—
trumento mas edmodo es la sonda de Vacca (instr. 1dm XIV,
fig. 8). Esta sonda esta agujercada en una parie de su estession;
una varilla acanalada y elistica comd un muelle se escapa 6 sale
por la abertura ecuando se da la vueltaal boton, b La salida del
muclle servira de guia al operador para practicar la incision

Una vez practicada la incision se estrae por ella el cuerpo es-
trano, sea con las pinzas de pdlipo, con las tenacillas ¢ con los
ganchos, ete. ele. La maniobra operatoria de la estraceion no esta
sujeta & ninguna regla general: en su consecuencia, la naturaleza
y forma del cuerpo estrain, y tambien la profundidad en que se
encuentra, suministrarin las indicaciones del procedimiento ope-
ratorio que deberd ponerse en practiea.

Despues de la operacion, se reunirin los bordes de la herida
por medio de una cura apropiada, sin (ratar de reunir por primera
intencion. 8i la incision del esdfago es bastante grande | serd pru-
dente dejar una sonda hueca permanente durante cuatro 6 cinco
dias para introducir los alimentos hasta el estémago sin que estén
en contaclo con la herida.
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LAMINA 53.

BRONCOTOMIA.

Fi6. 1,2 v 3. ANATOMIA QUIRURGICA DE LA CARA ANTERIOR
DEL CGELLO.

Fig. 1. Capa sub-cuténea de la cara anterior del cuello; a, a,
maxilar inferior; B, hueso hidides ; ¢, cartilago tirdides: a d, va=
sos carotideos ; e, miscuios sub-hicideos; [f venas yugulares ante-
riores; g g, venas yugulares esternas; b, miisculo esterno-mas=
Loideo.

La laringe y la traquea estin cubierlas adelante por un primer
plano anatémico formado por la piel y un fascia superficial que cu-
bre al musculo sub-cutdneo. Esta primera eapa la alraviesan alzu-
nas anastomosis de las venas yugulares anteriores, Los mitiseulos
esterno-hioideos y esterno-tiroideos , reunidos algunas veces en la
linea media, ocultan la lacinge y la trdquea bajo una eapa muscu-
lar bastante delgada; en fin, mas profundamente v alnivel del car-
Lilago cricoideo, se encuentra la glindula tiroidea cuya posicion y
dimensiones son variables,

Fig. 2. Debajo de esta capa superficial se encuentra: el hueso
hidides, A ; Tos misculos Liroideos , ¢ ¢, separados en la linea me=
dia y dejando & descubierto la membrana tiroidea Y la salida del
cartilago tirdides , B; los muisenlos crico-liroideos, d; la glindula
tiroidea, E; la triquea, F; una linea de puntas, g g, que indica
la altura y direccion del esternon y de las clavieulas En las partes
laterales de la laringe y de la triquea se encuentran los vasos caroe
lideos; h &, carotida primitiva; i, arteria Liroidea superior ; J
vasos Liroideos inferiores; k I, venas yugulares internas; [, Lron
innominado venoso; m, venas tiroideas inferiores; n, tronco
quio-cefilico,

Las venas tiroideas divididas en Ia traqueotomia dan 4 menudo
una abundante hemorragia. La incision no deberd prelongarse
abajo hicia el esternon para no herir los Lrancos innominados ve-
nosos; con la yema del dedo introducido en la hierida se pueden
sentir los latidos de las arterias gruesas y del tronco braquio-cefj-

Co
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fico. Al hablar de la tragueotomia volveremos & insistir acerca las
relaciones analomicas y las indicaeiones operalorias que de ellas se
deducen.

Fig 3. Anatomia de la lavinge. — @, hueso hidides; b. mem-
brana tiroidea; e e, carlilago ericoideo; f, triquea, g g, lroncos
de las venas yugulares inlernas; h, tronco innominado venoso, 1,
§ j . troneos venosos de las tiroideas.

Fig. &  Operacion de la traqueatomia. — a a, incision prac-
ticada en la linea media delante de la traquea; b b, hebra de hilo
gue sirve para sostener una cinula intfoducida en la traquea.

Con ¢l nombre de broncofomia se designan las operaciones que
tienen por objeto el practicar una via artificial en la laringe 6 la
triiquea, ora para estraer cuerpos estranos, ora para abrir un paso
al aire enando se halla obstruida la parte superior de la laringe.
Puede practicarse la incision: 1.° en la laringe sin inlercsar mas
gue la membrana tirohioidea (broncotomia sublicoidea); 2 En el
carlilago tiroideo ( laringotomia }; 3." Enla laringe y en los prime-
ros anillos de la trquea (traqueo- laringotomia); &.° En la triquea
{raguie-tomia. )

INDICACIONES OPERATORIAS.

La broncotomia debe practicarse siempre que un enfermo e
halla amenazado de astixia por algun obstaculo mecinico que impide
fa respiracion ¥ ste obstaculo puede provenir de la presencia de al-

gun cuerpo estrano, 6 bien ser debido a una afeccion de las vias
© respiratorias.

1.* Cuerpos estrafins.— La introduccion aceidental de los cuer-
pos estranos en las viasaéreas , es el caso mas ordinario que reclama
ta broneotomia No solamente eslos cuerpos, muy diversos por su
forma y naturaleza, pueden producir la sofucacion, sino que pue-
den ocasionar tambien ciertas ulceracion ‘s en la laringe y en la
uigquea, perforando ademdas estos drganos y ocasionando los mas
graves accidenles. Encuéntrase, pues, una doble indicacion en
tudns los casos en que el cuerpo estraino no puede ser ripidamente
espelislo por los esfuerzes de la Los
Cuerpos estranos del esdfugo. — Los cuerpos estrafios metidos
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en la laringe pueden motivar la broncotomia, y tambien puede
suceder que ciertos cuerpos duros enclavados en el e dfago al nivel
de la laringe 6 de la Lriquea , compriman estos drganos y ocas onen
la sofocacion , en cuyo caso lendria que practicarse en seguida la
operacion de la broncolomia.

9° Lesiones orgdnicas de las vias acreas. — Amigdalitis y an-
ginas.— Flagani practicd la traqueotomia por una hinchazon infla-
matoria de las amigdalas: pero en una afeceion de que facilmente
triunfan algunas escarificaciones , no deberemos seguir su egemplo.
Antes de llegar, pues, @ una operacion mas 6 menos peligrusa se
deberin ensayar las escarificaciones.

Tumefuccion de la lengua.—Tambien aqui se deshincha rip'da-
mente el Grgano 4 beneficio de hondas incisiones; y la op:nion de
Richter y Bell , que aconsejaban la Lraqueotomia, 0o ha sido acep-
tada por los cirujanos.

Angina edematosa — Lisfranc propuso la escarificacion de los
bordes de la glotis practicada con la punta de un bisturi curvo in-
troducido subre el dedo hasta la glotis. Pere las escarificaciones en
el rodete edematoso no sicmpre producen una suficiente evacuacion
de la sercsidad , y este procedimicnto de una egecucion bastante
delicada, no debe ser preferido 4 la broncolomia en los casos ur=
genles. Despues de Bayle , que fue el primero que propuse la tra=
queolomia contra el edema de la glotis, hasido practicada esta ope
racion por un gran niimero de cirujanos con buen éxito  Hasta se
debera preferir la laringotancia & la introduccion de la sonda larin~
gea por la boea,

Enfermedades de la laringe.— La laringitis erdnica, la tisis la=
ringea, y las heridas de la laringe pneden ocasionar la sofucacion
produciendo una estrechéz del calibre de es e drgano por medio de
la espesura de la mucosa laringea En eslos diferentes casos ha sido
practicada con éxito la brencotomia por MM. Velpeau , Senn, Reg-
noli, Irousseau y algunos otros operadores.

Tumores. — Tambien se practicara la broneotemia en los casos
de Lumores desarrollados en los 6rganosvecinos de la laringe, y cuyo
grosor ocasiona la sofucacion

Crup. — La broncotomia ha sido practicada con éxito por B.
Severin y Bartholin en un caso de crup, pero Mr. Bretunneau ¢s
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quien principalmente ha regularizado la operacion indicando los
casos en que debe practicarse. Ademis de poder estraer | por me-
dio de la broncotomia, las falsas membranas que obstruyen el con-
ducto aéreo, y salvar asi de una muerte inminente al enfermo,
practicando esta operacion y alargando la vida puede modificarse la
enfermedad y facilitar la curacion completa del drgano afecto.
Cuando se praclica la tragueotomia en un nifio sofocado por el crup
laringeo, enlonces es principalmente cuando esta operacion ofrece
el éxito mas probable. Silas falsas membranas llegan hasta la tri-
quea, el éxito de la operacion es mas problemitico ¢ menos fre-
cuente; y cuando las falsas membranas se estienden hasta los bron-
quios, la operacion es casi initil, ;

Sin embargo , como el asiento del crup es dificil de conocer de
un mado cierto, 4 menos de graves complicaciones , es preciso de-
cidirse por la operacion en todos los casos en que la asfixia completa
es inminente. /Bouchut.)

BRONCOTOMIA SUB-HIOIDEA,

Esta clase de broncotomia, propuesta por Mr. Malgaigne, puede
ser ttilmente practicada en los casos de cuerpos estrafios ¢ de afec-
cion grave de la laringe.

En esta operacion (que todavia no se ha practicado en los vivos)
se divide (1dm. 53, fig. 3 ) la membrana fibrosa b, que se estiende
desde el hueso hidides, a, alcartilago tiroideo , ¢, y se llega dere-
cho sobre el orificio superior de la laringe.

Procedimiento de My Malgaigne. — Se practicard una incision
trasversal de 44 5 centimetros de largo inmediatamente debajo del
hidides, costeando el borde inferior de este hueso. El muisculo sub-
cutineo y la mitad interna de cada uno de los misculos esterno-
hioideos quedan divididos en un segundo golpe de bisturi; volvien=
do despues la punta del instrumento hicia atrds y arriba, se corta
en la misma direccion trasversal la membrana hio-tireidea y aque~
llas fibras suyas que van 4 la epiglotis. De este modo se llega hasta
la mucosa que & cada espiracion sobresale al esterior. Cagesele,
pues, con las pinzas y se le divide & su turno con el histuri § las
tijeras; esto hecho se presenta entonees la epiglotis empujada con=
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tra la herida por la csplracmn detiénesele por medio de unas pin-
zas 6 una erina , y se ve A descubierto todo el interior de Ja laringe
pudiendo dirigir los instrumentos con la mayor facilidad.

LARINGOTOMIA TIROIDEA.

La pnsncmn supcr[‘ual del cartilago tiroideo hace ser muy facil
esta operacion. Lo tinico & 4 que debe atender el operador es 4 los
musculos Liro-aritenoideos y 4 las cuerdas vocales que estin adhe-
rentes 4 la cara posterior y bécia el tercio inferior del tiriddes so=
bre la linea media.

Procedimiento operalorio. — Practicase una incision que se es-
tiende del hueso hidides al cartilago cricoideo ; si el istmo de la
glandula tiroidea incomoda para descubrir la membrana erico-tiroi-
dea, se le empujahasta abajo; sepiranse los misculos sub-hioideos,
y habiendo aseguridose donde esté la arteria crico-tiroidea, se in-
troduce el bisturi en la membrana que separa los dos carlilagos.
Una vez practicada ésta puncion, se puede echar mano de un bis-
turi abotonado & de unas fuerles tijeras para dividir el carlilago
tiroideo de abajo arriba. Esta division debe ser practicada exacta-
mente sobre la linea media 4 fin de no interesar la insercion ¢ ata-
dura de las cuerdas vocales. En el adulto es muy duro el cartilago
tiroideo y es preciso hacer fuerza contra el bisturi con el pulgar de
la mano izquierda. El carlilago es huesoso en los viejos y se podrd
necesitar la sierra.

El cuerpo estraiio serd agarrado con cuidado 4 fin de no preci=
pitarlo en la trigquea durante la maniobra para estraerlo.

LARINGO-TRAQUEOTOMIA.

Boyer practicé esta operacion con éxito. La incision se estiende
desde el borde inferior del cartilago tiroideo hasta los primeros ani-
Hlos de la triquea inclusivamente Sepéranse los musculos, dividese
la glandula tiroidea, y se echa hicia arriba la arteria crico-tiroidea;
el bisturi, metido debajo de esta arleria, divide sucesivamente la
membrana crico-tiroidea, el cartilago cricoideo y los primeros ani-
llos de la triquea.

Tomo 1. 7
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El cartilago ericoideo dividido viene sobre si mismo fucrtemente
y hace muy dificil la separacion de los bordes de la herida. Por eso
fa aplicac on de la cinnla, en este método, no es posible sino &l
mivel de los anillos de la triquea

TRAQUEOTOMIA.

Para practicar 1a traquentomfa se echaba mano en otro tiempo
de un tidear de difeventes formas , recto 6 curvo, que se introdu=
cia en la triquea. (Véase instr lam X1, fig 2y 3.)

Liste instrumento y el modo de operar con él han sido com=
p'etamiente abandonailos, y se prefiere hoy abrir anchamenle la
triguea en linea media con el fin de introducir en seguida la ca-
nala que llera mejor que el trdear el objeto qus se proponian log
anlignos.,

Anatomia (V. lam. 52 y la esplicacion). — Recordemos aqui
solamente que b trdquea se halla tanto mas profunda cuanto mas
nferiormente se la examina; que al nivel del esternon esta cruzada
por el tronen brag.ao-cefalico, y que en los casos de cuerpos es=
beanos y de erap, las parles blandas pueden estar infiltradas de
sevovdal 6 de gases

El apaiato instrumental , tratindose de crup y de sostener la
respaacan, se compone: " de un bisturi recto; 2. de pinzas de
disecar; 3 de erinas despuntadas con las caales separan los ayu-
dantes los bordes de la berida; 4.° pinzas d.latadoras (fig. 11)6
de an dilatador (tig. 13); 5.9 canulas simples 6 dobles introduci-
divs por medio de una varilla (g 10); de un escobillon de cer-
das (lig 1) para Lmpiar las cinulas; y de escobillones de esponja
(1g. 12) pra Lmp.ar la trdquea. Para la estraceion de los cuerpos
estranos se necesilan unas p.nzas curvas v largas que puedan agar-
var el caeipo esteano metido encima 6 debajo de la incision.

Procedimiento operatoriv. — lnsertamos aqui la descripcion
detallada g e va dado Mo, Trousseau.

Eluino esta acostado sobre una mesa, teniendo aplicada la nuca
conlea una almohada para hacer sobresalie fuertemente la parte
anterior dei cuetlo, o caal es muy esencial; el cirujano, asistido
por Lres ayudante, lo menos, corta ripidamente la piel, penetrando
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despues lentamente hasta la triquea y poniendo 4 descubierto va-
rios anillos de este érgano Esto hecho, dvide bastante ancha-
mente la traquiarteria Deberd evitar lo mas pos.ble la lesion de
los vasos venosos, y en el caso de no puderlo consegu r los cortard
plenamente y continuara la operac.on sin ligarlos , pues la hemor-
ragia se cohibe siempre en el momento que se ha introducido la
chnula en la traquea.

Una vez abierta la Lraguiarteria , se introduee entre los bordes
de 1a incision las dos ramas del instrumento dilatador, se hace
levanlar en seguida al nino 0 operando y se agaarla unos minulos
hasta que se hiava restablecido la re-piracion complelamente y
haya hecho alto la hemorragia

Si 4 pesar de la abertura de la triquea permancee el nifo en
una especie de asfixia 6 de sineope, en tal caso se le arrojorin
algunas gotas de agua fria en la cara y se introdocird en la liae
quiarteria la estrem:dad & las barbas de una pluma para estimular
de este modo la contraceion de los misenlos wmspiradores

Si hay orthopnea se inyectan en la Lrdguea alginas golas de
agua fria y se barre & recorre vipidamente la Lrdquea con un es=
eobilloneito, que consisle en una pequenaesponja fija en la punia
de una larga ballena muy flexible Esta mamobia repetida via 6
varins veces, liene por vbjeto ayudar & la espalsion de la sangre
y falsas membranas que pacden hallarse en la traquiarleria o en
los bronguios,

Dije arriba, que es preciso salvar los vasos venosos y no li-
garles nunca, y voy & jastilicar en povas palabras I praclica que
Mr. Bretonneau y yo hemos seguido consiantemente

Practicando lenta y sucesivamente Ly incision de los tejidos gne
separen la piel de la traquiarier a, e echa de ver que 4 eada mo=
vimiento inspitatorio se hinchan en la henda las venas tivoideas,
Pues bien, cuando estas venas estan sitvadas & los lado dela v a
que recorre 6 practica el bisturi . se va adelanle ; pero si aquel'os
vasos se presentan debajo del instrumento, se les echa i un lado,
lo cual se obtiene facilmente por medio de erinas despuntadas

Sin embargo, algunas veces Ias venas Lirobleas se anastomosan
unas con otras y forman como unovs puentes que se colucan Lras-
versalmenle delante de la triquea, y en lal caso forzose es el cor-
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tarlas. Entonces se derrama mucha sangre. que las mas veces puede
cohibirse por medio de la presion con la yema del dedo practicada
en un lado por el operador y en el otro por el ayudante A pesar
de la bemorragia se continiia cortando guidndose por la uia del
indice metido en la herida , y limpiando & menudo eon la esponja
la sangre que sale por aquella, preséntase la traquea 4 la vista,
practicase rapidamente en ella Ia incision . é introduciendo el d:]a.
tador hace alto la hemorragia al instante.

He dado fa regla de no ligar nunca las venas,, porque bahiendo
practicado hasta la fecha (1.° de Junio de 1842) ciento veintiuna
traquectomia, jamds me he vislo obligado de ligar dichos vas s
venosos; y tambien porque Mr Bretonneau, Berard el jéven ¥
Mr Guersand (hijo) han practicado muchisimas veces esta opera-
cion y tampoco ligan las venas. Por otra parte podria tener algu-
nos inconvenientes la ligndara . ocasionando quizas la flebitis, tan
grave en esta region del cuerpo. y haciendo perder un Liempo
precivso en una operacion gue liene que practicarse muchas veces
con la mayor urgencia en aleucmn & que ¢l enfermo esti ya medio
asfixiado.

Accidenles durante la operacion — Los accidentes-ql:e sobre-
vienen son: la hemorragia, y va hemos dicho la poco grave ¥y nada
frecuente que es. Si fuera necesario corlar un gran nimero de
venas Liroideas y que la sangre saliera & borbotones, seria preciso
fijar la traquiarteria entre el borde cubital del fndice y el radial
del dedo medio metidos hasta la columna verlebral , vy cortar la
traguea ripida y limpiamente de abajo arriba, intre 'uciendo en
seguida el dilatador: de este modo la hemorragia hard alto. Aqui
no se trata de una hemorragia que pudiera resultar de la seceion
de una arteria liroidea y aun del troneo braquio-cefilico ; claro es
que en lal caso habria que ligar estos vasos anles de terminar la
operacion so pena de ver morir al enfermo & causa de la hemorra-
gia Peroesta desgracia no sé que le haya sucedido 4 nadie, aungue
muchas veces he sentido yo latir debajode la yema del dedo ind ce
el tronco innominado, que hubiera dividido indudablemente si no
hubiese tenido vuidado de desviar el bisturi de la comisura inferior
de la herida.

Varias veces he visto cesar la respiracion y sobrevenir la as-

——




P

—Bg

fixia durante la operacion , quedando el enfermo en un estado de
muerte aparente. En estos casos terminaba lo mas pronto posible
la traqueotomia ; introducia la cénula; y haciendo colocar el enfer-

_mo sobre el costado si caia sangre dentro de la triquea, y de es-

paldas en el caso conlrario, practicaba en' el vientre y pecho mo=-
movimientos de presion sucesiva que hacian salir ¢l aire de los
pulmones y lo atraian alternativamente; de esle modo he dado la
vidaé todos mis enlermos.

El sincope es un accidente mucho mas frecuenle, y se mani-
fiesta de ordinario inmediatamente despues de la operacion, en
¢l momento en que volviendo a estar libre la respiracion, cesa
de repente la congestion cerebral ; una vez vi durar el sincope du-
rante cerca de una hora; pero nunca ha sido mortal. Por mi parle
me limito 4 instilar agna fria en la cara y algunas gotas dentro
de la traquiarileria escobillando rapidamente: el enfermo debe estar
acostado horizontalmente ¢ sin tener levantada la caheza.

Pero yo no he observado que este accidente haya producido
la menor gravedad, con tal que se haya colocado en seguida el
dilatador que sostiene entreabiertos los berdes incisos de la tri-
quea, O bien consiguiendo introducir inmedialamente una gruesa
cinula; pues si despues de haber abierlo la tréquea no puede el
cirujano introducir Ia einula durante ¢l movimiento de cada‘ins-
piracion , la sangre sigue obstruyendo la triquea, y como el aire no
puede entrar al mismo tiempo, puede resultar en seguida una as-
fixia prohtamente mortal.

Al contrario, manleniendo abierla Ia herida de la triquea por
medio del dilatador, el aire penctra facilmente y arroja con fuerza
la poca sangre que ha entrado en la tréquea; y como no tarda d
establecerse la respiracion normal, que por si sola hace cesar la
hemorragia, la introduecion de la sangre no tiene ya lugar, y aun-
que cayera algo de sangre en los bronquios el enfermo mismo la
espele solo, 6 bien; si no puede, se le ayuda escobillando un
poco la traquea.

Ordinariamenle la respiracion se establece con la mayor fa-
cilidad inmediatamente despues de la operacion Sillega a quedar
algo dificil 6 laboriosa, eso prueba que hay algunos cuajarones de
sangre O falsas membranas que estin obstruyendo ¢ llenando los
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principales bronquios Cuando esto consiste en algunos cuajarones
de sangre solamente, basta hacer una 4 dos instilaciones de agua
fria en los bronquios y escobillar un poco, sosteniendo abierta al
efecto, comn es consiguiente, la abertura de la traquea dilatada
con lacinula 6 por medio del instrumento dilatador,

Cuando existen falsas membranas en la traquiarteria conviene
dejar el dilatador en la herida hasta que sean espelidas fuera, favo-
reciendo al principio su espulsion por medio de algunas instilacio-
nes deagua en los bronquios, y despues escobillando algunas veces
con frecuencia. Pero hay easos, sin embargo, que & pesar de todos
estos med 05 se quedan fijas las falsas membranas por medio de las
raices que han echado hasta el pulmon , mientras que la parte su-
perior se ha despegado y permanece flotando. En tal caso se puede a
veces coger dichas falsas membranas en los bordes de la herida con
unas panzas, y egercer algunas ligeras Lracciones que baslan ordi-
nariamenle para estraerlas.

Si el nifo fuera robusto y hubicra espelido con fuerza las falsas
membranas contenidas en los conductos aéreos, y si despues de la
operacion fuera muy ficil la respiracion, antes de introducir la
cinula, se instilard en la triquea dos veces quince gotas de
una solucion de nitrato,de plata, treinta centigramos (seis gra-
n0s) de esta sal en treinta gramos (una onza) de agua destilada: 6
bien si hubiera motivo para creer que solamente la laringe eslé
imadida por la afeccion diftérica, entonces se pasa unicamenlte
en la Lraguea el escobillon embebido en una solucion miy con-
centrada, un gramo (veinle granos) de nitrato de plata en cinco
gramos de agua destilada.

Esto hecho se introduce la cinula; pero la introduccion de este
instrumento Lenidrd lugzar inmediatamente en los nifios operados
en el titimo periodo del erup, contentindose con instilar algunas
gotas de agua fria y escobillando rapidamente; y mas Larde se
podra recurrir & la aplicacion de las soluciones eateréticas que aca-
bamos de indicar

e lus cdnulas. — La cinula plana y eurva de Mr, Bretonneau
y bivalva de Gendron me parecen preferibles 4 todas las que se
han inventadu hasta el presente ; mas para los nifos un poco gran-
des y para los alullos es preciso elegir siempre la cinula doble
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concéntrica. La canula debe ser bastante larga para que penetre
en la triquea como dos centimetros, cerca de una pulgada ; esta
condicion es indispensable, porque al segundo dia ve la nperacion

_ serd tan considerable la tumefaccion de la piel y de los tejidos
interesados en la operacion, que apenas permitird a la cinula el
penetrar cinco 6 seis milimetros (dos lineas y media 6 tres). No
siendo la cinula bastante larga, se sale de la triquea con los es-
fuerzos de la tos, y puede quedar asfixiado el nifiv.

Tan importante es el que sea larga la cinula como lambien
bastante ancha. Para los nifios de seis mesesa dos anos , el didme-
tro de la abertura traqueal de la cinula deberd tener cinco mili-
metros ; seis, para los nifios de dos & cualro afios; siete, para los
de cuatro 4 seis ; ocho, paralos de seis & diez anos; nueve, para los
jovenes de mas edad , y en fin, trece milimetros para los hombres
de muy granie estatura.

Es necesario sacar la cinula todas las veces que sea laboriosa
6 dificil la respiracion, siempre y cuando esto depende del con-
duclo de la misma cinula por estar obstruida 6 llena de muco-
sidades. Generalmente basta cambiar la cinula dos veces en yveinti-
cuatro horas; y mas 4 menudo si lss mucosidades 6 las [alsas
membranas fueran abundantes y obstruyeran el tubo del instru=
mento.

Si en lugar de una canula simple se ha colocado una de dos
calibres , serd preciso sacar y reemplazar en seguida de lres cn
tres horas la cinula interior. Esta maniobra tiene lugar sin que se
aperciba el enfermo, y & no mediar causas estraordinarias hace que
sea imposible la obstruccion del conducto artificial,

Durante los dos 6 tres primeros dias, al momento de sacar la
canula se cierra casi inmedialamente la herida de la triquea y &
veces bastante completamente para ocasionar signos de aslixia : por
eso conviene introducir en seguida otra cinula 6 el dilatad v, y
aun es ttil este instrumento mientras se saca una canula para in-
troducir la otra.

El momento de tocar la membrana mucosa con las soluciones
cateréticas para escobillar despues hasta el fondo, es cuando se
saca la cinula y se mantiene abierta la herida con el dilatador

Al cabo de dos ¢ tres dias despues de haber sacado la cinula
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permanece entreabierta por-espacio de algunos minutos la aber-
tura de la triquea, de modo que se puede reemplazar aquella sin
el ansilio del dilatador Hicia el gctavo dia suele permanecer en-
treabierta la herida por espacio de una hora, y mas tarde puede
seguir abierta durante un dia y mas. :

Cuando despues de enatro 6 cinco dias principia 4 marchar Ia
enfermedad hicia una terminacion favorable, no debe dar cuidado
el dejar que se llene un poco de mucosidades 1a cinula, 4 fin que
los esfuerzos del aire contra la laringe desalojen no solamente las
mismas mucosidades sino las falsas membranas, penetrando asi
hasta los pulmones. De este modo se puede conocer poco mas ¢
menos el grado de obstruccion de la laringe, y esto es muy im-
portante porque en la Lraqueolomia es un precepto capital el sacar
la cénula lo mas prento posible.

Si se echa de ver que el aire pasa un poco por la laringe, in-
trodiicese una nueva cinula que se obstruira completamente con
un pequeiio Ltapon de corcho.

Durante los primeros minutos parece que la respiracion tiene
lugar ficilmente, aungue el paso del aire sea insuficiente; pero
poco i poco va siendo mas laboriosa la respiracion, luego viene
una ansiedad estrema y el nifio moriria asfixiado si-prontamente
no se quitase el obstaculo que impide laintroduccion del aire. Pero
si la respiracion se verifica con bastante facilidad , no habri in-
conveniente en dejar el tapon en la cinula, pues los esfuerzos de la
tos empujan el aire y las mucosidades contra la laringe , despé-
ganse las falsas membranas , y el conducto queda mucho mas libre.
De dia en dia se va estrechando el calibre de la cinula, y se saca
del todo cuando el operado puede respirar completamente, (es-
tando cerrada la cinula).

Despues de quitar la cinula se unen los bordes de la herida
con liras de tafetan inglés. Esta simple cura , que se renueva dos
6 tres veces al dia, es generalmente suficiente, en la mayor
parte de los casos. En pocos dias se cierra complctamente la
herida de la triquea; la solucion de continuidad de los tejidos
profundos de la piel queda todavia abierta, pero no tarda en ci-
catrizarse con muy poca deformidad.

Una sola vez he podido sacar definilivamente la cinula 4 los
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cuatro dias; algunas veces ol sexto u octavo; ordinariamente del
sexto al décimetercio dia; una vez la saqué a los cuarenta y dos
dias, y otra i los cincuenta y tres. :

Jamis he visto persistic una fistula adrea despues de la fra-
queotomia.

Del tratamiento despues de la operacion. — Para algunos mé-
dicos tan solamente se presenta la indicacion en el nino atacado
de crup en el ltimo periodo ; esto es, el practicar la tragqueotomia
¥ colocar una ¢énula., Para mi la traqueotomia es un medio de po-
nerse en guardia contra la asfixia y la muerte del enfermo en pri-
mer lugar, y despues para aplicar en lamueosa de la triiquea y los
Bronquios la medicacion que debe impedir la reproduccion y es-
tension de las falsas membranas. Bien sé que algnnos comprofesores
han practicado con huen éxito la traqueotomia contentandose con
cambiar la cinula varias veces y escobillando de coando en cuando;
pero yo he querido saber & qué alenerme acerca de la influencia de
los tépicos medicamentosos. Yo he tralado sucesivamente veinte
nifos traqueotomizados sin aplicar Lopicos cateréticos en las mem~
branas mucosas, y los resultados han sido lan funestos, que he
debido volver a4 echar mano de la medicacion local por medio de
los tipicos que anteriormente habian producido el mejor efecto.

Hé aqui los tépicos 6 la medicacion local que yo he adoptado
con Mr. Bretomseau (de Tours).

Como dijimos arriba, si el niio es robusto, si ha espelido con
energia las falsas membranas contenidas en los conductos aéreos,
y si despues de la operacion permanece muy facil la respiracion,
antes de introdocir la cinula, se instila dos 6 ftres veces en
la traquiarteria quince ¢ veinte gotas de una solucion compues=
ta de una onza de agna destilada y seis granos de nitrato de
plata. Esla instilacion se repite cuatro veces el primer dia, tres
veces el segundo y tercero, y una o dos veces el cuarto dia, ce-
sando entonces completamente. Al mismo Liempo se pasa porla
traquiarteria un escobilloncito hecho con una pequedisima esponja
fijada en la punta de una larga ballena muy flexible y embebida
en una solucion concentrada: veinte granos de nitrato de plala en
una dracma y veinte granos de agua deslilada.

Esteiillimo medio es suficiente si hay sospechas que solamente
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esta invadida l1a laringe. T.a cauterizacion por medio de la esponja
debe practicarse lan 4 menudo y tan largo Liempo como las instila-
ciones de solucion caterélica

Las instilaciones de agua y el escobillon despues, como se dijo
en un principio, ocupan lambien un lugar imporlante en el trala-
miento.

Siendo crasa la tos y ficil Ia espectoracion , no habra necesidad
de instilar agua. En el caso contrario, se instilard una 6 dos veces
por hora ocho 6 diez gotas de agua Libia que mezclindose con las
mucosidades reblandecerin y facilitarin la espulsion.

Despues de haber puesto en la traguea la solucion de nitrato
de plata, serd siempre necesario instilar agua, a fin de deshacer
-1as mucosidades que se hubigran coagulado y f cilitar la especto-
racion. Las nstilaciones de agua deberdn hacerse varias veces por
hora; y cuando la respiracion sea frecuente y serrdfica . esto es,
semejante al ruido de una sierra que esta cortando una piedra,
convendri hacer tambien algunas instilaciones antes de escobillar,
repiliéndo'as cada vez que se vaya a introducir el escobillon

Se deberd escobillonar todas las veces que parezea algo ohs-
truida la efinula y la traquiarteria, pero instilando siempre antes
algunas gotas de agua

En el caso de oir en la traquea on ruido de valvola ¢ un sil-
bido paiticular que haga sospechar fa preseneia de falsas mnembra-
nas fotantes, se escobillard varias y diferentes veces hasta que se
despeguien y sean espelidas. El escobillonamienlo no serd nunca
tan efichz como cuanido se practica en el momento de sacar la ca-
nula y cuando se tiene abierta la herida de la triquea por medio
del dilatador El uso del escobillon es tanto mas necesario caanto
mas graves sean los accidenles que tengan lugar despues de la
operacion : jamas ocasiona accidenle alguno; siempre cs seguido
de mayor calma en la respiracion, aun cuando se hallen los ninos
en sus Gllimos momentos, y aun cuando no se saque con la esponja
ni mucosidades ni f2lsas membranas .

Con eslos medios de tralamiento pueslos en priclica con el
mayor enilado por Mr. B elonneau y por mi, el éxito no ha sido
cemasiado biillante ; pero Mr Brelonnean ha salvado de veinle
niiios operados seis; yo he curado veintisiele de ciento doce, y
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Mr. Leclerc (de Tours), que ha adoptado la misma medicacion,
cuenta una curacion sobre dos operados, Mr. Ve peau, discipulo
como yo, de Mr. Bretonneau , ha curado dos sobre diez. Mr. Pe~
tel, que ha seguido la misma escuela, ha curado tres de seis que
operd. Deahi es que de ciento cincuen'a traqueotomias , las Lreinla
y nueve han salido bien, es decir, que se han curado algo mas
de la cuarta parte de los eperados. Siento no poder relatar, por
{alta de notas exaclas, los resuilados de muchisiinos comprofeso-
res que han adoptado nuestro método terapéutico, y de otros que
se han conlentado con cambiar las cdnulas é instilar agua. La com-
paracion de estos hechos hubiera sido interesante. Lo que sabemos
de cierto es que en la préictica de MM. Gerdy, Bobert, Guersaut
(hijo), Boniface, Despres, Blandin, etc. etc., exislen vivos en
Paris cerca de guince nifios tragueotomizados en el ltimo periode
del crup, y en los cuales no se sigui6 nuestro método.
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LAMINA 5%.

ESTIRPACION DE LA MAMA. — EMPIEMA.

Fig. 1. Amputacion de la mama. —a, b, ¢, primera incision
curvilinea practicada en la base de’ un pecho caneeroso. b', ¢', a,
segunda incision que con la primera abraza el tumor en su colgajo
eliptico.

Fig 2 Cura despues de'la operacion.—a, a', a, a', elc., tiras
aglutinantes que sostienen reunidos los dos bordes de la herida.
Una mecha de hilas, b, ha sido metida en la herida para facilitar
la salida del pus.

Fig. 3. Anatomia de las costillas y de 'las arlerias infercos-
tales. — Las arlerias inlercostales se dividen en dos ramos al nivel
del Lercio posterior de las costillas. El ramo superior, mas volu-
minoso que el inferior, sigue la canalita que se halla en la cos-
Lilla superior y se desvia de ella hicia el tercio anterior de la
costilla. El ramo inferior sigue el borde superior de la costilla in-
ferior.

Fig. 4. Operacion del empiema. — Procedimiento de Mr. Se-
dillot.

ESTIRPACION DE LA MAMA.

Los tumores escirrosos ¢ encefaloideos que se desarrollan en las
mamas, son las afecciones mas frecuentes que molivan la estirpa-
cion del pecho, aconsejada por muchisimos autores por la facilidad
con que retonan aquellos. Sin embargo, no se erea que todos los
tumores que invaden las mamas se reproducen. tan ficil y frecuen-
temente; pues hay muchos casos de tumores cancerosos sin reci-
diva despues de la operacion, y por eso la mayoria de los précticos
praclican la operacion siempre y cuando presenta el mal las con-
diciones favorables al buen éxito. Eslas condiciones son pues la
movilidad del tumor, su forma bien circunscrita, la edad , la fuer-
za y el estado general del enfermo. Los tumores voluminosos,
adherentes 4 las costillas, y que presentan algunas prolongaciones
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hacia el Axila con infarto de los ginglios axilares y cervicales; el
color pajizo ¢ amarillo de 1a piel tan caracteristico de la diatesis
cancerosa, y la presencia de Lumores en cualquiera otra parte del
cuerpo, lo coal hace ver una infeecion general, son otras tantas
causas que contraindican la operacion. Pero la adherencia sola
del tumor 4 las costiltas, sin complicacion de los diferentes sinto=
mas que acabamos de enumerar, no debera contraindicar la estir-
pacion. De todos modos, la cura radical , duradera 6 completa del
operado de un cincer, no se consigue sino cuando el mal es pura-
mente loeal.

Procedimientos operatorios. — C. Bell reprobé la compresion
@él tumor , 'y Mr. Recamier la volvié & poner ¢n boga. Pero los
pricticos de hoy desechan este método por ser completamente
imditil en los tumores cancernsos, aunque todos convienen en
sus buenos efectos cuando la naturaleza de aquellos no es espe-
cifica.

Proceilimienfo ordinario. — El aparato instrumental se compo-
ne de bisturis rectos y convexos, de pinzas de diseccion , erinas,
pinzas de ligadara , hilos encerados,, raspahuesos y sierras de re=
seccion ; algunos cauterios podrin ser ttiles en los casos en que
¢l mal haya invadido las costillas.

La enferma esté acostada sobre un plano inclinado, hallindose
vuelto ¢l cuerpo hicia el lado opuesto de la mama enferma ; el
brazo debe estar separado 6 distante del cuerpo de modo que
estén tirantes las fibras del gran pectoral; el cirujano se coloca en
¢l lado del pecho en que va 4 operar, y los ayudantes al rede-
dor de la enferma para estar prontos 4 lo que les mande el ope-
rador, '

Por medio de dos incisiones semieliplicas , una inferior céncava
superiormente y olra superior con la concavidad inferiormente
se rodeard, en un colgajo eliptico, toda la porcion de lus tejidos
enfermos 'y un poco de los que aun estan sanos. Estas incisiones
deben practicarse oblicuamente de arriba 4 abajo y de fuera &
adentro, en la direccion del gran diametro de la mama y de las
fibras del gran pectoral. Esta direccion , que permite el prolongar
las incisiones hicia el axila, hace mas facil la investigacion de que
debe ser objeto esta region. ‘Por otra parte facilita la diseccion
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del tumor segun la direccion de las fibras del miisculo pectoral , y
despues de reunidos los bordes de la herida » salen ficiimente los
Jiguidos en ella formados,

En seguida se coge el tumor con los dedos, ¢ bien con una
erma, que tiene un ayudante ciando afuel es voluminoso, y el
specador va disecando primero de abajo arriba y despues de arriba
ahajo, teniendo cuidado de estirpar una ligera capa de Lejidos sa-
nos. Principiando la diseccion por la parte inferior del tumor se
evita el que la sangre oculte las partes que van a disecarse , como
sucede cuando se comienza por la parte superior Sin embargo , hay
operadores que prefieren disecar de arriba 4 abajo 4 fin de no me-
Ger el bisturi debajo del miseulo gran pecloral. Cuando el tumor
€5 muy voluminoso es preciso disecarlo tan pronto por arriba como
por abajo succsivamente, de modo 4 fin de aislarlo gradualmente
de la periféria hicia el centro de su base.

Una vez sacado el tumor y ligad

as las arterias que dan sangre,
se lavala herida y se e

xaminan los tejidos subyacentes para corlar
fodas las partes que parezean estar alteradas, sea con el bisturf 6
Hien con las tijeras curvas, Las glandulas sospechosas se descubrirén
prolongando la incision, y como 4 las veces es muy peligroso el di-
secarlas en el hueco del xila 6 en la proximidad de los vasos de
gruese calibre, es mas prudente despegarlas 6 arrancarlas con el
dedo. Los rosarios glandulosos afectados e encuentran general-
menle al nivel de los vasos Lordcicos,
& lateral (costo-escapular), Y arriba, debajo del pequeiin pectoral.
Para los detalles anatémicos del hueco axilar, véase la anatomia
quirirgica de esta region, lim 9,

La cura no es preciso hacerla inmediatamente despues de la
gperacion, pues conviene aguardar algunas horas antes de reunir
Ia berida, 4 fin de vigilar los ramos arterio

abajo, sobre el museulo serra-

505 que no se pudieron
Gigar, y evilar de este modo alguna hemorragia ullerior Se junta-

rin luego los bordes de la herida afrontando 6 reuniéndolos por
Primera intencion con algunos puntos de sutura ensortijacla , (véase
lim 2, fig. 6,y su Lexto). Si la herida fuera pequena y pudieran
estenderse los bordes ficilmente » podria practicarse la reunion por
medio de largas tiras aglutinantes que cruzasen la herida en angulo
eecto, dejando entre si como un centimetro 6 un dedo de distancia
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(Yim. 5%, fig. 2). En los casos en que la reunion de los bordes dw
la herida presentan alguna dificultad, serd necesario disecarlas husta
una distancia conven ente , para poderlos despegar de las partes
subydcentes y que puedan estenderse mas,

No se perderi de vista la cicatriz de la herida, y si llegarars &
desarrallarse algunos botones de mal aspecto, seria precise des—
truirlos inmedialamente con el bisturi y el fuego, ¢ bien por medio
de los causticus.

EMPIEMA , (FIG. 3 ¥ £.)

Llimase con esle nombre la operacion que tene por ohjelo el
evacuar un liguido cualquiera. pus, serosidad ¢ sangre , confenidos
en la eavidad pectoral. ~ab'do es que en el estado fisioldgico [fepan
los pulmones la cavidad toricica; pero cuando en el pecho se forma
algun derrame , invade la cavidad de las plenras y empuja los puai-
mones de afuera & adentro; pudiendo ser Lan considerable el der-—
rame, que suele comprimir el lejido pulmonar é impedir de este
mado la respiracion Decimos que la singre, el pus, la serosidad ¥
hasta los gases pueden derramarse en las pleuras y motivar [a ope=-
racion del empiema ; pero debemos anadir que el liquide derrama-
do, la cantidad y sitio que ocupa, y las diversas compl eaciones &
que puede dar lugar, constituyen otras tantas indicaciones opera-
torias que obligan & practicar la puncion en el lugar de eleceion &
en el que sea necesario. (Véase mas abajo.)

Derrame de sangre. — i ¢l derrame de sangre es el resultado
de una lesion traumitica , no hay necesidad de apresurarse & eva-
cuar el liquido, cuya presencia tiende & obliterar el vaso ab'erto,
Yy 4 restanar la hemorragia en su mismo origen Se tendri cuidade
de colocar al enfermo en buena postura, de eervar la herida que
ha dado lugar a la hemorragia, y de moderar el derrame sangui-
neo, a beneficio de un tratamiento general apropado. Al cabo de
algunos dias es euando se Lratard solamente de practicar la contra-
abertura para dar salida 4 la sangre derramada. Sin embargo , cusn-—
do el derrame sanguineo ba tenido lugar de repente Y en lan gram
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cantidad que haga ver ¢ temer una sofocacion inminente , seriaim=
prudente el diferir la operacion.

Derrame purulento —La operacion esta indicada , tinicamente
en los casos en que el derrame es la consecuencia de una afeccion
aguda 6 crénica de los pulmones ¢ de la pleura. Pero si se echa de
ver la presencia de tubérculos ¢ cavernas en los pulmones . y si
Ta debilidad del enfe:mo 6 la naturaleza de la afeccion que ha pro-
ducido el derrame no dan esperanza de curacion, en lal caso no se
debera operar.

Los derrames purulentos pueden terminarse: 1.° por absorcion;
9.® por ulceracion del tejido pulmonar y la evacuacion del pus por
los bronquios , la triquea y la boca; 3.° en fin, las paredes Lorici-
cas ulceradas pueden permilir que salga afuera el pus.

Derrame seroso.— Generalmente lan solo puede ser seguida de
buen éxito la gperacion cuando el derrame es debido & plearesias
agudas y persiste el derrame ocasionando la sofocacion aun & pesar
de la ausencia de los sintomas inflamatorios. Imprudente seria el
practicar la operacion del empiema al principio de la pleuresia,
cnando la flegmasia persiste todayfa en el estado agudo: y en la plea-
resia cronica, cuando el derrame ba durado mucho tiempo y el
pulmon apretado contra si mismo no puede recobrar su elasticidad,
tampoco se deberd operar.

Derrame gaseoso. — E aire y los gases derramados en las pleu-
ras desaparecen Lan prosto, por medio de fa reabsorcion, cuando
la cansa de estos derrames es ligera , que lambien es inutil aqni la
operacion: y silacausa dei derrame es grave, lampoco se practi-
carh la puncion. Por consiguiente solo cilamos los derrames gaseo=
sos para hacer mencion de ellos.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Segun Galeno, los griegos perforaban el pecho con el hierro
candente , y Paulo de Egina adopld este procedimiento. La opera-
cion del empiema practicada tan pronto por medio de la cauleriza~
cion como por incision de los espacios intercostales ¢ la Lrepanacion
de las costillas, presentd en diversas épocas resultados diferentes;
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poco favorables en general; y despueés de abandonada y puesta en
boga sucesivamente, fue por fin regulada por Dionis, Ledran,
Foubert y Morand. Los numerosos casos suministrados por la pric-
tica de los cirujanos contemporaneos senalan por término medio un
éxito de cinco por diez individuos operados. Siendo esto asi, un re-
sultado semejante nos parece que puede estimular el atrevimiento
de los operadores, en los casos que reclamen imperiosamente la
operacion del empiema.

¢ Es necesario evacuar todo el derrame de una vez por medio
de una salida ripida y abundante, & bien proceder con lentitud
practicando punciones sucesivas y que salga el liquido lenta y gra-
dualmente? Indtil es referir aqui los debates i que ha dado lugar
esta cuestion en litigio todavia. Los cirujanos modernos, y princi-
palmeate Mr. Reybard, cuyo procedimiento detallado espondremos
luego, han demostrado suficientemente las ventajas del segundo
método.

Lugar de eleccion.— Generalmente es preciso practicar la pun=
cion hacia la base del pecho en un punto declive, y solamente en
la parte donde no existan adherencias. Se elegiré con preferencia el
noveno 6 décimo espacio intercostal , pues mas abajo podria herirse
el diafragma. En los sugetos [lacos ficilmente sepodri encontrar el
punto de la incision , porque se pueden palpar y contar las costillas;
pero no sucede asi con los individuos gruesos, en quienes no es po=
sible encontrar-el espacio intercostal: en tal caso se practica la
puncion & cosa de cineo dedos debajo del dngulo inferior del om¢-
plato, 6 bien & tres dedos de distancia encima del borde carlilagi-
noso de las costillas. La puncion se praclicard mas atrds que ade-
lante , poco mas 6 menos a la union del lercio posterior con los dos
tercios anteriores de la circunferencia del torax, delante del gran
dorsal.

Lugar de necesidad. — El sitio del derrame es quien lo indica,
siendo hicia el centro del derrame donde debe practicarse la pun-
cion 6 la incision para evitar las adherencias.

Procedimiento de Mr. Sedillot. — Este profesor desecha todos
los procedimientos en que se practica una 6 varias punciones suce-
sivas con reunion inmediata de la herida. Y lo que ¢l aconseja es
hacer una incision bastante ancha paradar faeil salida al pus. derra-
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mado, dejando abierta la herida por medio de un cuerpo estraiio
introducido en ella.

Para ello practica Mre Sedillot en los tegumentos una incision
de seis centimetros en el lugar de eleccion 6 en el de necesidad,
dividiendo las partes profunidas en menor eslension y capa por capa.
Cuando el derrame es poeo considerable, circunserito por las ad-
herencias pulmonares, 6 blen se cree que las paredes del foco 6del
derrame |1:nl|'5u| ponerse en contacto despues de la evacuacion, la
salida completa del pis no veasionaria ningun peligro. Pero en el
caso (e ser muy abundante el derrame purulento y de veupar Loda
Ja pleura, es preciso detener la salida del ligmdo en cuanto se ve
que el chorro viene por undulaciones 4 cada inspracion, vy que el
aire quiere prnctrar en la cavidad pleural Este lenomeno indica
que ¢l pus no s suficiente para llenar d.cha cavidad toricica al mo-
mento de s1 dilatacion | y en s consecuencia que principia a fur-
marse el vacio Entonces se coloca en la berida la parte media de
una compresa {ina , en cuyo centro, de forma de saco, se introdu-
cen algunas holitas de hilas; luego se complela la cura con una
capa e hilas, olra compresa gruesa y un vendage de cuerpo bien
sostenido 6 aplicado.

Al cabo e dus horas de haber operado se renueva la satida del
pus, repitiéndola despues de dos en dos horas. Muchas veces pene-
tra algo deaire por Ia herida al tiempo de levantar el apdsito | pero
este accidente no es de mucho cuidado con tal que no se reproduz-
caen el intervalo de las euras. En los casos en que por falta de
cuidado 1 otra causa no saliera el pus y fuera reempazado por el
aire, se pudria evacuar ésle con la ventosa de bomba de Mr. slans-
ki, ¢ con cualgquiera olra gei inga , practicando en el pecho hasla la
olra cura una inyeccion de cocimiento de eebada con miel

Prrocedim ento de Mr. Velpeau.— En los casos de derrame san-
guineo O cuando la coleecion del lgnido forma salida debajo de los
tegumentos intercostales, Mr. Ve pean introduce sin Lemur el bis-
turi hasta la cavidad pleural , y agranda la herida sacando el ins-
trumento.

Este procedimiento no deja de ser ventajoso cuando el diagnis-
tico es evidente , pues una ancha abertura da répida salida 4 fos li-
quidus derramnudes , mientras que siendo pequena 0 muy estrecha
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puede permilir la entrada del aire sin facilitar la evacuacion ‘del
liquido de la cay idad pleural.

Procedimiento de My, Vidal de Cassis.— Fste profesor acon-
seja practicar la operacion en varios Lempos. En el primero se di-
vide la piel, el tejudo celular subyacente y los musculos hasta el
intercostal esterno inclusivamente , haciendo alto la incision en
cuanto se deseubra el intercostal interno, Y llenando de hilas se=
¢as la herida ; luego despues, cuando ésta principia & supurar se
pone un trocito de potasa como el que se usa para abrir una pe-
quena fuente; se dejard deshacer el ciustico, y se obtendri una
escara del diametro de media peseta, que ird despegindose poco 4
poeo en el termine de algunos dias; 4 medida gue ird verilicindose
la ehiminacion saldrd al |1:‘im‘.ipin lentamente por los bordes de este
diseo mortificado el liquido plearal, lo cual dard tiempo al pulmon
para volverse 4 estender hasta las paredes pectorales y 4 éslas para
juntarse con el mismo parénquima. La int oduccion del aire en
el pulmon tendvd lugar por medio de la respiracion progresiva-
mente, y entrard muy poco 6 nada en la pleura por la abertura de
las paredes pectorales.

Procediniento de Mr. Reybard. — Por medio de este procedi-
miento tan sencillo como ingenioso . se obtiene la salida continna
del liquido derramado, sin dejar que entre dentro de la pleura
el aire.

Ar. Reybard perfora una costilla con un punzon 6 un tricar
y deja metida dentro una cnula 6 el tubo de una pluma. La es-
tremidad libre de la cinula estia guarnecida con un trozo de Lripa
de gato mujada, 6 bien con una pelicula de Lripa de buey ; de este
modo el derrame pleural va saliendo ficilmente a cada inspira-
cion, y el aire no puede penetrar en el interior del pecho, por=-
que las paredes blandas del tubo de pelicula 6 de tripa se apli-
can la una contra la otra y obstruyen asi la abertura de la canula,
Mr. Troussean mele la estremidad de la eanula en un vaso lleno
de agua, y tambien de este modo es imposible la inlroduccion del
aire,

Procedimiento de Mr. Stanski — Empiema con las venfosas. —
Para este profesor la indicacion mas esencial es de llenar y obstruir
el foco, de impedir la entrada del aire en la cavidad toricica y
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agotar el manantial de la secrecion. Para obtener todo esto echa
mano el operador de un aparato compuesto de una ventosa adop-
tada & un trdear, en la cual puede formarse el vacio con una bom-
ba qne completa el aparato. Nada mas se necesita para evacuar la
cavidad plearal aspirando los liquidos; el aire que penétra por la
triquea en el pulmon hace dilatar & este érgano, hasta entonces
comprimido por el liquido, facilitando la aplicacion de la pleura
visceral y costal la una contra la otra. Mr. Stanski no ensayo
este procedimiento sino en el cadiver (1849).

Apreciacion. — Las consideraciones patolégicas que preceden
a la descripcion de los procedimientos operatorios del empiema
indican suficientemente el valor relativo de los diferentes métodos
operatorios. Los derrames serosos podrin reclamar pequeias pun=
ciones que favorezcan la salida lenta y progresiva del liquido. Los
derrames de sangre coagulada ¢ de pus exigen aberturas mas anchas.
En fin , la abundancia del derrame, el estado gengral del enfermo,
el grado de sofocacion , etc. elc., podrin decidir al operador 4 que
recurra & los métodos 6 procedimientos de salida ripida ¢ lenta,
segun los casos.

PARACENTESIS DEL PERICARDIO.

Esta operacion es peligrosisima y raras son las veees que haya
una verdadera indicacion de practicarla. Empero si quisiera ensa-
yarse, hé aqui las vias por donde se puede llegar al pericardio:
1.° entre el quinto y sexto espacio intercostal; 2 ° por el eslernon;
3. por el espacio que hay entre el apéndice scifdides y el cartilage
de la séptima costilla.

1.° Procedimiento de Desault — Este cirujano praclicé una in-
cision entre la sexta y séptima costilla izquierda al nivel de la
punta del corazon. Las partes musculares fueron disecadas capa por
capa, y con el dedo metido en la herida sintié el operador una bolsa
llena de liquido. Desault la abrié; pero la autopsia, practicada
cuatro dias despues, demostré que lo que habia abierto fue un
kiste debajo del cual se encontraba el pericardio.

2,0 Procedimiento de Skielderup. — Consiste este método en
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trepanar el esternon al nivel del mediastine. De este modo se llega
& un intervalo triangular cuya base es formada por el diafragma,
encontrandose ¢l dpice de nivel con la quinta costilla. La trepa-
nacion del esternon se practica sin gran resistencia hasta el perios-
tio interno que es muy duro, lo cual sirve de aviso al operador
para ir entonees con cuidado a fin de no herir las pleuras. Una vez
praclicada la aberlura, se inclina el enfermo hacia adelante, de
modo que el pericardio venga & presentarse contra el dedo del
operador. Un bisturi estrecho y dirigido contra el dedo indice sirve
para abrir el bolsitlo.

3 © Pracedimiento de Larvey. — Atravesando de abajo a arriba
¢l espacio que separa el borde izquierdo del apéndice xifoideo del
cartilago de la dltima verdadera costilla, es como se puede llegar
hasta el punto mas declive del pericardio. Con este procedimiento,
que es preferible @ los dos primeros , es ficil salvar la pleara, el
peritoneo , ei diafragma y la arteria mamaria interna.

El procedimiento de Larrey es pues el mejor de todos.

LESIONES DE LAS ARTERIAS INTERCOSTALES.

Las heridas que se hallan en el tercio posterior del pecho pue-
den solas comprometer de un modo peligroso las arterias intercos-
tales Cuando la arteria herida es visible en el fondo de la heri-
da, sera ligada Los procedimientos operatorios, fuera de la liga-
dura, para cohibir estas hemorragias, son mas numerosos que las
observaciones recogidas de heridas de la intercostal Antes de re-
currir & ningun medio , es preciso reconocer el verdadero origen
G sitio de la hemorragia. Hase aconsejado introducir en la herida
un naipe en forma de teja: sila sangre sale por debajo del naipe
es senal que proviene este liquido de una berida del pulmon, y si
sale sobre el naipe acanalado, la hemorragia viene de la arleria
intercostal.

En el caso de haber reconocido bien la herida de la arteria in-
tercostal , se introducird en la herida el dedo cubierto con una
compresa fina en forma de dedo de guante; luego se llena con
bolitas de hilas para que forme una especie de lapon en la pleura.




==
Retirando en seguida esle pequeiio aparato hiicia afuera, se com-
primira no solamente los bordes de la herida sino tambien la arte-
ria intercostal contra la canalita de la costilla.
Pasemos por alto los diversos insirumentos inventados para
Henar el mismo objeto, porgue todos ellos tienen el inconveniente
de no poderse aplicar hien y de irrilar siempre la pleura.
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Procedimiento ordinario.— Puncion conel trécar.— El aparato
instrumental se compone de un tréear, un vendage de cuerpo, y
pequeias compresas para la cura, comprimiendo el vientre con el
vendage 4 medida que vaya saliendo el liguido.

El enfermo esti acostado sobre la orillade la cama; el operador
examina bien, por medio de la percasion, el nivel y la estension
del liguido derramado, 4 fin de no introducir el trécar en un punto
del abdémen que cubra las asas intestinales; y un ayudanle com-
primird metédicamente en sus manos el lado opuesto al nivel del
operador.

Cogiendo entonces el trdcar & mano lena, estenders el dedo
el operador sobre el estrecho del punzon (V. lim 65, fig 1), &
fin de limitar la longitud del trocar, con el cual va i atravesar el
abdémen metiendo el instrumento de golpe Esto hecho, con una
mano se sostiene la cinula y con la otra se saca el trécar 6 el pun-
zon. Algunos copos de albiimina podrén sobrenadar en la serosidad
¥ obstruir la einula, asi como tambien podrin impedir la salida
del liquido algunas asas intestinales.

Para obviar este inconveniente bastard introducir un.estilete
en la canula 6 bien removerla en diferentes direcciones, con lo
cual se desviari el obsticulo. La salida del liquido sera lenta, (e=
niendo cuidado el ayudante de egercer una compresion moderaday
progresiva con el vendage de cuerpo. Esta compresion tiene por ob-
jeto el impedir la dilatacion demasiado brusea de los vas.s mesen -
Léricos y de evitar el sincope que pudiera resuliar del vacio subiti-
neamentesobrevenido en alguna otra parte del sistema circulatorio.

Una vez evacoado suficientemente el liquido, se saca la cinula
y se aplica una pequeiia compresa sobre la herida, sosteniendo la
compresion con el vendage de cuerpo.

Procedimiento de Mr. Fleury del Val de Grace.— Este método
consiste en la introduccion ‘de una sonda de goma elistica en la
cinula del tréear, sacando en seguida la cénula para dejur dentro
solamente la sonda.

La sonda sigue mejor los movimientos 6 la retraccion de lag
paredes abdominales y pnede meterse mas profundamente que la
cinula, y este vendage permite el poderla dejar dentro por espacio
de muchas horas.
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Si por casualidad sobreviniera algo de hemorragia, déjese
la canula en la herida, G bien se puede reemplazarta con un clavo
de cera ¢ de goma elistica; tambien se podra levantar la herida
por medio de un pliegue de la piel, y comprimir éste del mejor
modo posible.

Procedimiento de Myr. Baudens. — sucede i las veces que el
derrame abdominal sé abre paso por el ombligo, adelgazando y
ulcerando la piel; y esta abertura accidental y fistulosa sirve
para dar salida al liquido , que va evacuindose poco & poco todos
los dias. Para imitar , pues, este resultado, imagind Mr. Bandens
una canula que , dejindola en laherida y cerriindose cuando quiere
el'enfermo , va haciendo éste salir el derrame & medida que se va
formando. Dicho profesor elige de preferencia el ombligo para co-
Jocar la canula. En fin, este procedimiento, gue exige un instru-
mento especial, no es sino una modificacion ventajosa del de
Mzi: Fleury. :

No insistiremos en la narracion de los diferentes medios, in-
yecciones , cuerpos estraios, etc. , aconsejados para la cura radi-
cal de la asecitis , pues todos ellos son peligrosos, y vale mas re-
eurrir 4 la operacion de la paracéntesis , siempre y coando lo exija
la enfermedad.

GASTROTOMIA.

Esta operacion solo puede motivarla la presencia de un euerpo
estraio en el estémago , y tnicamente coando el cuerpo estraiio
nio puede salir por el piloro y ecasiona graves accidentes, y forma
salida al esterior. La incision se practica enlonces en la misma sa-
lida del tumor 6 absceso formado ya. Pero si faltaran los signos
esternos de la presencia del enerpo estrano , podria practicarse una
incision de siete & nueve centimetros de larga en la region epigas-
trica sobre la linea blanca. Se dividird eon precaucion el perito-
neo , y abajara el colon trasverso; se pondrd & descubierto la cara
anterior del estémago, y se practicard la incision de modo que no
se hiera las arterias coronarias 6 cardiacas.

Iniitil es nos detengamos en lo grave ¢ peligrosa que es esta
operacion ; y por eso, anles de practicar la gaslrotomia, es me-
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nester que los cirujanos hagan uso de los instrumentos de litotricia
que puedan ser introducidos tasilmente por el esofago.

ABSCESOS DEL HIGADO, TUMORES DE LA VESICULA BILIAR,
RISTES HIDATICOS.

Generalmente en estos diferentes casos se abren las paredes
abdominales por medio de aberturas en varios tiempos.

Cuando los abscesos del higado forman salida esteriormente
siendo evidente la fluctuacion , el periloneo visceral adhiere al pe=
ritoneo parietal , y se puede penetrar en la cavidad del abddmen
sin temor de derrames en la cavidad peritoneal. Por medio de una
incision pequena para no ir mas alla de las adherencias , practicada
con precaucion , se puede evacuar en seguida el pus en los casos
cuyo diagnistico es facil. Mas cuando es dudoso el diagndstico , y
que la existencia de las adherencias no es muy cierta, cs preciso
proceder con la mayor prudencia,

Procedimiento de Graves.—Se dividen los Lejidos capa por capa
hasta el peritoneo ; en seguida se llena de hilas la herida, viene la
inflamacion que forma las adherencias, y se abre el absceso.

Procedimiento de My. Begin. — Del mismo modo que en el
procedimiento de Graves, se practica la incision de los tejidos
hasta el peritoneo, y se cura la herida con hilas; hicia el tercer
dia podran estar ya formadas las adherencias , y se abre el absceso
con el bisturi.

Procedimiento de Mr. Recamier. — Este profesor llega hasta
el peritoneo & beneficio de caulerizaciones sucesivas con la potasa
chustica. Las escaras forman las adherencias, y se abre el lumor
con el bisturi 6 el trécar. El foco 6 las paredes de un absceso en un
drgano parenguimatoso como el higado, vo pueden juntarse , re=
sultando por ellouna eavidad que puede llenarse de aire: por esta
razon han aconsejado reemplazar el pus con una inyeccion de agua
emoliente.

Lo mismo podrian abrirse los tumores de la vesicula de la hiel;
pero la dificultad de un diagndstico riguroso impondrd siempre &
los cirujanos la mayor reserya.
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Respecto de los kistes hiddticos , como el liquido que ellos con-
licnen no es irritante, podrin ser abiertos por medio de la
puncion.
RISTES DEL OVARIO.

Los kistes ovaricos son muy variables en voliimen , forma , con=
sistencia y naturaleza. Los unos , llamados pilosos, estan formados
por trozos de una materia grasienta, en medio de la cual se en~
caentran dientes , pelos, pedazos de hueso, elc , ete., lo cual
hace creer que todo esto es producido por una fecundacion com-
pleta 6 incompleta. Los kistes idropicos contienen liguidos mas
6 Menos espesos, y se presenlan unas veces bajo la forma de un
solo bolsillo muy grande , que llena toda la cavidad abdominal , y
otras veces se componen de celdillas mas 6 menos numerosas, Ile-
nas de liguido y sin comunicacion entre ellas.

Las relaciones de esta -especie de tumores con los otros orga-
nos son izualmente muy variables. Algunas veces contraen adhe-
rencias con el epiploon, el perilongo, ele.; y en olros casos es
pediculado el tumor y se halla aislado.

Procedimicntos operatorios. — Puncion. — La puncion es un
medio de curacion paliativa y nada mas , sin que sea aplicable mas
que en los kistes hidropicos; pudiendo practicarse en el punto
mas saliente del tumor , ¢ bien por la vagina. Pero la puncion ab-
dominal es preferible y la anteponen todos & la vaginal, porque es-
pone menos 4 la peritonitis.

Para oblener una cura radical han propuesto asociar 4 la pun-
cion la compresion y las inyecciones irritantes. Pero la esperiencia
no ha demostrado todavia si convienen ¢ no estos procedimientos
mixtos ¢ la simple puncion, que realmente espone menos a los ac-
cidentes conseentivos.

La incision , aconsejada por Ledran , es sobre todo aplicable en
los kistes multiloculares qne contienen liquidos espesos. Practicase
una incision longitudinal en la parte mas declive del tumor, sea
en la linea blanca , ¢ bien afuera de los misculos rectos ; dividese
en seguida el tumor en la misma direccion , y se destruyen los
tabiques que se pueda; introdicese una mecha de tela en la heri-
da, y la supuracion que se establece completa la obra.
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La estirpacion propuesta y descrita por Theden fue practicada
por Madovell.

Procedimiento de Madovell. — Una incision practicada de arriba
abajo en la linea media , desde el ombligo hasta veinticinco centi-
metros del pubis, interesa primero la piel y la linea alba, respe-
tando el peritoneo en este primer tiempo de la operacion. Se coge
este organo , el peritoneo, con las pinzas, y se le corta con las ti-
Jeras 6 el histuri en una corta estension. Esta primera incision
permitird el pasar por debajo de la membrana una sonda acanala-
da , & fin de aislar el peritonen de las parles subyacentes , y de fa-
cilitar una incision propercionada & la de los Legumentos.

Enlonces ya se puede esplorar el tumor , y ver si tiene 6 no
adherencias. Cuando éstas no son considerables y ofrecen poca
resistencia, se las divide pava ir & buscar la base del tumor con
mayor facilidad ; pero euando son numerosas ¥ consistentes, es
preciso renunciar & la esticpacion , limitindose a dividir el kiste.

Una vez descubierto el peddnculo, se le rodeard con una
fuerte ligadura si es estrecho, y si ancho se le atravesara con una
aguja y un hilo doble, aplicando asf varias ligaduras, y cortando
el tumor 4 dos centimetros encima de ellas.

Coneluida la operacion , sereune la herida esterior con algunos
puntos de sutura entrecortada, que no interesen de modo alguno
el peritoneo,

La incision practicada desde el ombligo hasta el pubis es al-
gunas veces insuficiente , pues el volimen del tumor puede nece-
sitar una incision que se estienda desde el apéndice xifoideo hasta
el pubis,

HERIDAS DEL ABDOMEN.
HERIDAS PENETHANTES SIMPLES.

Cuando estas heridas son algo grandes, casi siempre se for-
ma una hernia de los intestinos 6 del epiploon. Si estos érganos
no han sido heridos, basta lavarlos con agua emoliente tibia, y
practicar la reduccion de la hernia. Algunas veces se necesita des-
bridar un poco la herida para poder efectuar la reduccion, y luego




se reunen los bordes de la herida abdominal por medio de algunos
punlos de sutura ensortijada 6 entrecortada, teniendo sumo cui-
dado de no comprender el pevitoneo en la reunion. Las tiras aglu-
tinantes poilién ser colocadas entre los puntos de sutura, y se
completard la cura con un vendage de cuerpo.

HERIDAS CON ESTRANGULACION DE LAS VIiSCERAS HERNIADAS.

Los drganos herniados pueden ser estrangulados por la herida,
acasionando esta estrangulacion graves aceidentes que reclaman
un pronto ausilio del arte. La naluraleza de las visceras herniadas,
y el grado de intensidad de los accidentes, indicardn al operador
lo que debe hacer.

Estrangulacion del epiploon. — Estrangulacion simple. — Lo
primero que debe hacerse es desplegor Ta porcion del epiploon que
se ha salido, 4 fin-de ver sino hayalguna pequena parte de in-
testino que pudiera hallarse pellizeada. Cuando solamente se halla
estrangulado en la herida el epiploon, ¥ el enfermo no siente una
ticantéz dolorosa al tiempo de inclinarse hicia atrds, lo mejor
serd dejar el epiploon en la herida, pues al cabo de algunos dias se
forman adherencias al nivel de 1a herida; la parte del epiploon que
sobresale se gangrena y cae, y la herida se cicatriza por si misma.
Pero sila parte herniada es bastante considerable para ocasionar
accidentes ¢ impedir al enfermo el ponerse derécho 6 inclinarse
hiicia atrds, en Lal caso es preciso desbridar ¢ introducir operar
la reduccion. Como el epiploon viene siempre de la parte superior,
lareglaesde deshridar hicia el dngulo inferior de la herida. (Véase
mas abajo. )

Cuando el epiploon saliente esti gangrenado, es prudente es-
perar la eliminacion natoral dela escara , sin tratar de reducir des-
pues de haber cortado hasta el tejido vivo, lo cual espondria &
una hemorragia interna.

Estrangulacion de los intestinos.— La primera indicacion que
debe llenarse es la de disminuir el volimen del intestino herniado
practicando una suave y graduada presion para hacer pasar las ma-
terias estercorales al interior. Con la aplicacion del frio se podra
obtener la contraccion de los intestinos. Andrés Paréo aconsejo
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punzar el intestiue para hacer saliv los gases; en fin , euando estos
medios salen mal no queda mas remedio que deshridar para prac-
ticar la reduecion.

El enfermo estara acostado de espaldas con las piernas enco-
gidas, de modo que estén flojas las paredes abdominales; el ope-
rador abaja con la mano izquierda el intestino herniado, y con la
derecha introduce en la parle superior de la herida la estremidad
de una sonda acanalada. Esta sonda , metida en seguida por de-
bajo del peritoneo, sirve para guiar la hoja del bisturi con el cual
se debe operar el desbridamiento, Es preciso evitar , sobre todo,

que el intestino venga i cubrir la canalita de la sonda, y quela

hoja del bisturi hiera el intestino herniado.

Cuando no puede introducirse la sonda acanalada se practica la
incision de los tegumentos, capa por capd, hasta el peritoneo. En-
tonces abaja el operador los intestinos con la mano izquierda; in-
troduce el dedo hicia el angulo superior de la herida, y por medio
de incisiones sucesivas ¥ practicadas con cuidado, llega hasta el
peritoneo, que es cortado en seguida sobre la sonda acanalada.

Varios son los instrumentos inventados para practicar el des-
bridamiento: tales son la plancha con alas de mery representada
enla fig. 1, lim. XVI de instr.; el bisturi de Polt, fig. 6, ete.
Pero el bisturi abotonado ordinario es suliciente para practicar la

operacion , cabriendo la hoja con una venda en una estension con-

veniente.

HERIDAS DEL TUBO INTESTINAL. —LAM. o4 ter.

odado en la cavidad addominal, lo

Si el intestino herido ha qu
tinice que debe hacerse es poner en uso los antiflogisticos para im-
pedir la invasion de una peritonitis. Mas cuando la herida ahdo-
minal es ancha, y se pueden sacar facilmente afuera las asas‘intes-
tinales movibles, nada se opone el ir en busca de la lesion para

reunir por medio de la sutura si la dimension de la herida no liene

mas que uno ¢ dos centimetros.
Mas adelante hablaremos de las operaciones por Cuyo medio se
establece un ano artificial , y por eso tan solo deseribimos aqui los

procedimientos oparatorios puestos en uso para oblener una cura
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inmediata, por medio de la reunion de los bordes de la herida, sin
interrupeion del tubo intestinal.

Los procedimientos varian segun la direccion longitudinal 6
trasversal de las heridas.

§ 1.0 Heridas longitudinales. — (Sutura llamada de asa.) Pro-
cedimiento de Polfyn. — Consiste en acolar los bordes de la herida
intestinal con la superficie peritoneal de la herida abdominal.
Para ello se atraviesan Tos bordes de la herida eon una asa que los
sostiene reunidos, y fijando los cabos esteriormente queda aplicado
el intestino contra la herida anterior. Este procedimiento es de
facil egecucion ; pero espone a la formacion consecutiva de un ano
preternalural.

El procedimiento de Ledrdn es por el mismo estilo que el an=
terior y mucha mas complicado. Se pasan varias asas de hilo &
siete milimelros de distanecia, como en el procedimiento de Pol-
fyn. Los cabos de las hilas se reunen y retuercen despues de modo
que se puedan juntar los hordes de la berida y fruncir el asa in=
testinal , obteniendo de este modo la reunion ulterior de los bor=
des de la herida; en fin, todos los cabos reunidos en un solo ma=
nojo se fijan al esterior.

Procedimiento de Mr. Reybard. — (V. fig. 2, lim. 5% ler.) —
Tambien este procedimiento tiene por objeto la adherencia del
peritoneo visceral con el peritoneo parietal. Se prepara una plan=
chita de madera y forma longitudinal con dngulos redondos, y
en medio de la cual se pasa una asa de hilo por dos agugeros prac-
ticados en el centro de la planchita 4 cuatro milimetros de dis-
tancia cada uno; esta planchita, suspendida asi . se introduce en la
herida del intestino como un boton en un ojal, quedando fuera los
eabos del hilo. Cada uno de estos cabos se enhebra en una aguja,
y eogiendo uno de los bordes de la herida intestinal se le atraviesa
con ella de dentro afuera, practicando lo mismo en ¢l otro borde
de la herida con la otra aguja. £l asa del hilo abraza entonces la
planchita y los dos bordes de la herida intestinal. En seguida se
enhebran los hilos con las agujas curvas, con las cuales se alraviesa
de dentro afuera los bordes de la herida abdominal del mismo
modo que se ha hecho con los de la herida intestinal. Esto hecho
se practica la reduccion del intestino, y anudando las hilas esterior-
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mente, la planchita de madera aplica la cara esterna del intestino
contra el peritoneo abdominal, y por fin se efectiia la rennion.

Mr. Reybard cortael hilo 4 los dos dias de la operacion; y
como la planchita no estd ya sostenida, atraviesa el tubo intes-
tinal y sale despues por el ano.

Ea fig. 2 representa un corle trasversal del intestino aplicado
contra el peritoneo parietal por medio de la tablita de Mr. Rey-
bard. bbb, intestino ; ¢, tablilla de madera; d, asa de hilo; d d,
nudo esterior del hilo que atraviesa la pared addominal @ a.

Procedimiento de A. Couper.— Cuando es muy pequefa la he-
rida inlestinal se la coge toda con unas pinzas, y se practica la li-
gadura como si fuera una arteria,

Procedimiento de Mr. Jebert. — Se atraviesan los bordes de Ta
herida con varias asas de hilos, y se deblan hicia adentro de modo
que angdando los hilos se encuentren acoladas las superficies se~
rosas.

Procedimiento de Mr. Moreau-Boulard. — Se dobla la mucosa
sobre los bordes de la herida y se le corta; se hacen algunos pun-
tos de sutura entrecortada, dé modo que se puedan poner en con-
tacto las superficies avivadas 6 cortadas; se corta cerca del nudo
uno de los cabos del hilo, debiendo atravesar el otro la pared ab-
dominal 4 fin de asegurar 4 la vez la reunion de los bordes de la
herida y su adhesion 4 la pared abdominal.

La sutura de pellejero, vepresentada en la ldm. 2, y descrila
en la pig. 9, es aplicable en las lieridas del intestino. Una vez
operada la reunion las hilas sirven para juntar el intestino con la
herida esterior. Al cabo de cinco 6 seis dias se puede sacar el hilo
por medio de una traccion suave y graduada. Tambien se puede
aplicar del mismo modo la sutura de puntos pasados, lim. 2, figu-
ra 3, pg. 9.

El procedimiento de Mr. Reybard es la sutura de pellejero
modificada. Se echa mano de una aguja de coser y de un hilo doble,
en coya estremidad libre hay un taponeito de tela. Se principia
Ta sutura de dentro afuera cerca del angulo de la herida. El pe-
queiio tapon de tela sicve primero para fijar 1a estremidad del hilo,
y mas tarde para hacerlo salic por el ano envuelto en los escre-
mentos.
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Procedimiento de My, Gely. — Sutura picada. — (Lim. 5% ter,
fig. 1.)—Para comprender mejor esle procedimiento léase la des-
cripeion de dicha ligura.

Se enhebran los cabos de un hilo encerado en dos agujas or-
dinarias; introdiicese en el intesting, paralelamentle & la herida,
una de estas agujas, afuera y detrds de uno de los dngulos de la
herida, 4 una distancia de cuatro ¢ cinco milimetros; con la otra
aguja se hace lo mismo en el borde opuesto de la abertura intes-
tinal. Tisto hecho se cruzan entonces los hilos, y la aguja de la
izquierda pasa 4 la derecha y vice-versa, para practicar un nuevo
punto semejante al primero, teniendo cuidado de picar 6 hacer
pasar primero la aguja por el agujero de salida del hilo que se
acaba de pasar en el lado opuesto. Esta misma maniobra es repe-
tida cuantas veces sean necesarias para llenar de puntos toda la es-
tension de la herida. Esto concluido, avtes de anudar los hilos es
menester apretar cada uno de los puntos segun conviene. Esta
parte de la operacion se efectiia cogiendo sucesivamente con las
pinzas de disecar cada uno de los hilos trasversales que forman la
sutura, tirando de ellos con cuidado al propio tiempo que se de-
primen los bordes de la herida. De este modo se juntan aquellos
tan exaclamenle, que apenas se ve por fuera ni siquiera el hilo
con que se ha hecho la sutora. Al ver esto no queda mas que anu-
dar juntos los hilos opuestos, cortindolos rasos al nudo. Las agu=-
jas deberan ser algo mas anchas que el hilo para que éste pueda
pasar despues por ellas con mas facilidad. Se debera perforar el in-
testino & cuatro milimetros lo menos fuera de la herida de cada
lado; debiéndose encontrar & esta distancia las dos lineas formadas
por las asas lalerales, que de este modo se hallan separadas una de
otra a ocho milimetros de distancia.

La distancia entre la abertura de-entrada y salida de la aguja
debe ser lo mas de seis milimetros. Mr. Gely encarga que se
apriete cuando estén hechos los dos primeros puntos de cada lado,
sujetandolos en seguida por medio de un nudo. Dicho profesor
prefiere & todo hilo la seda ordinaria de coser de mediano grosor.

§ 2, Heridas trasversales. — Invaginacion serosa contra mu-
cosa. — E| procedimiento de Ramdohr consiste en la introduccion
del trozo intestinal superior en el inferior , manteniéndolos en con-
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tacto por medio de algunos puntos de sutura. Este procedimiento
ha sido modificado por Hermans , Sermale y Richter.

Reanion directa de los bordes de la herida.— Método de Duver=-
gier.— Este profesor se servia de un trozo de triquea de ternera
guarnecida de asas de hilo, puestas & igual distancia, y enhebra-
dos todos los cabos en otras \antas agujas corvas. Duvergier intro-
ducia la tragquea de ternera en los dos trozos del tubo intestinal,
y las agujas, atravesando el intestino, servian para fijar contra la
traquea de ternera los bordes del intestino herida centra herida;
los hilos anudados mantienen asi la reunion.

Procedimiento de Mr. Jobert.—Cuando el epiploon se presenta
delante del intestino herido, se puede interponer, como lo ha
hecho Mr. Jobert, un pliegue del epiploon entre los bordes juntos
del intestino, practicando la reunion por medio de algunas asas
de hilo pasadas segun el proceder de Ledrin.

Reunion de las superficies serosas.— Las membranas serosas se
reunen y adhieren prontamente entre si cuando se las mantiene en
contacto por espacio de un Liempo mas d menos largo. Al contra-
rio, las membranas mucosas se reunen mucho mas lentamente | y
las adherencias enlre una serosa y una mueosa, puestas en con-
tacto, no pueden tener lugar directamente. Estes hechos, demos-
trados por Bichat y Bichared , sirvievon de base & las investigacio-
nes de los cirajanos , ¥y fueron el punto de partida de los procedi-
mientos que vamos i deseribir,

Procedimiento de Mr. Jobert (fig. 3.)—Una vez reconocidos
los dos trozos del intestino, se les aisla del mesenterio, en el es-
pacio de un centimetro & fin de facilitar la invaginacion del trozo
superior en el inferior. Esta incision del mesenterio es seguida de
una hemorragia insignificante; pero si fuera abundante podria
cohibirse por medio de una ligadura temporal y aun bastarian qui-
zas algunas mordeduras con las pinzas.

El operador coge entonces ¢l trozo superior del intestino con
la mano izquierda y atraviesa con la derecha la pared inlestinal de
dentro 4 fuera, & seis milimetros de la division , con una aguja en
que se haya enhebrado un hilo bastante largo. Una asa de hilo
alraviesa pues la pared del trozo superior del intestino, y los ca-
bos del hilo se dan 4 guardar 4 un ayodante. Se pasa un segundo
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hilo del mismo modo en el punto diametralmente opuesto al pri-
mero.

Il eirujano dobla en seguida hacia adentro los bordes del trozo
inferior & introduce el dedo indice de la mano izquierda en el in~
testino, 4 lin de mantener asi doblado el tubo intestinal , que de
este modo presenta al interior su superficic serosa. Los dos cabos
del hilo que tiene el ayudante estin armados con una aguja curva,
que el operador deberd pasar sobre el dedo metido en el intestino
de moio que se pueda atravesar de dentro & afuera el borde do-
blado del trozo inferior.

El segundo cabo del primer hilo se pasa del mismo modo & cua-
tro milimitros del primero, fig. 3, a, Se hace lo mismo con los ca-
bos libres del segnndo hilo b; y para efectuar la invaginacion bas-
ta tirar de los hilos suave y metddicamente, El asa del hilo atrae el
trozo superior del intestino hicia el inferior, y oblenida de este
modo la invaginacion , se pueden aplicar algunos puntos de sulura
4 bien ligar los hilos. Esto concluido, se introduce el inlestino en
Ia cavidad abdominal , y los hilos reunidos en el dngulo inferior de
la herida, quedan fijos al esterior con un trozo de esparadrapo.

Procedimiento de Mr. Lambert. Fig. & y 4 bis. (V. la esplica-
cion de la lam. 5% ter.)—Con este procedimiento se obtiene la union
de las dos superficies serosas por medio de un fruncimiento de los
bordes de la herida arremangados , vueltos ¢ doblados hacia aden-
tro. Se toman tantos hilos como punles de sutura se guieran colo-
car; v cada hilo va enhebrado en una aguja de coser. Intraducida
ésta de afuera adentro 4 ocho 6 diez milimetros encima de la herida,
va 4 salic de dentro afuera & cuatro ¢ seis milimetros encima de
esta herida, para entrar de nuevo en el intestino & cuatre 6 cinco
milimetros debajo de la herida y salir & cinco milimetros mas lejos.
Las fig. % y & bis representan el trayecto del hilo. Se doblan luego
hicia adentro los bordes de la herida , se anuda el hilo, cuyos ca-
hos deben corlarse cerca del nudo, y por fin se introduce el intes-
tino.

Procedimiento de Mr. Denans (fig. 6) —La adherencia de las
superficies serosas se obtiene aqui por medio de cuerpos estrafios.
El autor echa mano de Lres birolas de plata 6 eslafio. La birola cen-
tral tiene dos centimetros de altura , y otros dos de ancha; las otras
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dos tienen cerca de un centimetro solamente de altora, pero su
didmetro es algo mayor que ¢l de la primera, de modo que el intes-
tino pueda ser colocado entre la birola central y las dos laterales.

Despéganse del mesenterio los dos trozos del intestino en una
estension de un eentimetro. Las dos birolas estrechas , pero de un
didmetro mas ancho, b, b, son introducidas cada una en uno de log
dos trozos del intestino, doblando en seguida hiicia afuera el borde
libre del intestino en la birola ¢ ¢; cnando una de las birolas se
halla asi cubierta cireularmente por los bordes del intestlino se in-
troduce la birola a, que mantiene el intestino vuelto ¢ doblado
hicia adentro, y por medio de la presion que egerce impide que se
escape el borde de dicho 6rgane. La birola a, intreducida solamen-
te hasta la mitad , se mete entonces en la otra birola b, donde
tambien sujela al intestino doblado (renversd) de este modo los
dos trozos del intestino se hallan en contacto por sus superficies se-
rosas circularmente dobladas contra las birolas.

Para fijar el aparalo es preciso pasar una asa intestinal que man-
tenga las birolas la una sobre la otra. El autor hace uso de un hilo
de seda enhebrado en una aguja, con la cnal pica mas arriba de las
birolas, haciéndola pasar por la birola central a, para hacerla salir
por el punto, £, y se introduce entreel intestino y las birolas excén-
tricas , f°, para salir d la parte, g: lafig. 6 representa el trayecto
delhilo dd, d> d', [ g. Los dos cabos pueden ser ligados y cor-
tados cerca de los nudos, practicando luego la reduccion del intes-
tino. Este procedimiento ocasiona por medio de la gangrena lasec~
cion de los dos trozos doblados hacia adentro, cuyas superficies sé-
rosas adhieren entre las birolas externas. Las birolas se despren-
den despues en el interior del intestino y salen con los escrementos.
La birola central podri consistir en un muelle de acero elistico
(V. instr., lim. XV, fig. 1, 2) que se puede coger con unas pinzas
para facilitar su entrada en las birolas de plata.

Procedimiento de Mr. Amussat. (lig. 5).—Este profesor intro=
duce en el intestinp un tapon a a saliente en sus estremos y com
una canalita circular hicia el medio ; luego invagina los dos trozos
del intestino el uno dentro del otro sobre el tapon y los sujeta con
un hilo b. Esta ligadura produce una inflamacion que ulteriormente
ocasiona la adherencia de las serosas , corta despues los Lejidos que
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se cicatrizan por encima, y cae despues en el intestino, saliendo
luego en los eserementos con el tapon. Este procedimiento no ha
sido ensayado lodavia en el hombre.

Apreciacion de Tos diferentes mefodos.—No todos los procedi-
mientos que hemos descrito han sido esperimentados en el hombre;
y para apreciarlos en su valor relativo es menester estudiar primero
las condiciones esenciales al éxito de la operacion.

La facilidad con que contraen adherencias las serosas puestas
en conlacto, y por otra parte la imposibilidad de obtener esta ad-
herencia de una manera inmediata entre dos membranas de dife-
renle naturaleza, permiten el qne se pueda establecer en seguida
una linea de demarcacion bien clara entre los diferentes métodos,
y no queda mas que elegir los procedimientos que presentan ma-
yor probabilidad de éxito. El punte esencial es poner en con-
taclo las superficies serosas de los bordes de la herida. Ademis se
necesita que las serosas sean puestas exaclamente en contaclo en
toda la estension de la herida, y que este contacto sea sostenido
para impedir que se derramen en el abddmen las materias escre-
menticias; es menester igualmente que el diimetro del inlestino
esté disminuido lo menos posible, y que ninguna salida 6 trozo de
aquel érgano vaya & impedir el curso de las materias fecales. En
fin, cuanto menos puntos de sutura haya, menor serd la tiranléz
del intestino y menos de Lemer serin los accidentes consecutivos.

El procedimiento de Me. Gely , aplicado 4 las heridas longitu-
dinales . llena mejor que ningun otro las condiciones necesarias
para que se cierre exactamente la herida, el tnico inconveniente
que acaso tiene este procedimiento es esponer el intestino 4 los
accidentes que puede ocasionar un gran nimero de picadas. Unas
simples asas 6 el procedimiento de Mr. Reybard ( sutura de pelle=
jero modificada ), eslarian quizis exentas de los inconvenientes de
la sutura picada.

Los mismos principios son aplicables 4 las heridas trasversales.
El procedimiento de Mr. Gely puede ponerse en prictica con ven-
tajas: el de Mr. Lambert ha sido practicado por Mr, Cloquet en
un herido.

El procedimiento de Mr. Denans es muy facil, y lo ha practi-
cado en el hombre yivo Mr. Guersant En la autopsia se vié la ci-
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catrizacion perfecta del intestino sin estrechéz. Los inconvenientes
que pueden resultar de la presencia de cuerpos metilicos en el in-
testino inspird a Bourgery la idea de emplear las birolas fabricadas
con una sustaneia bastante sélida para permanecer aplicada todo el
tiempo necesario 4 la formacion de las adherencias peritoneales,
siendo por otea parte bastanle allerable é higrométrica a fin de que
pueda convertirse en una pasta dentro del intestino, y salir des-
pues facilmente por el ano. Las birolas de gelatina, barnizadas si
necesario fuera con una capa de aceite sedativo, podrian llenar
este objeto.










LAMINA 5% ter.
HERIDAS DE LOS INTESTINOS.

Fig. 1. Sutura picada de Mr. Gely. — Se toma un hilo de seda
bien encerado y se enhebran los cabos en una agnja cada uno. Se
introduce una de las agujas en el punto b ; encima y & cualro mi-
limetros fuera del angulo superior de la herida, y va & salir de
dentro afuera al punlo ¢; la segunda aguja se mete de fuera
adentro en el punto b' ysale cinco 6 seis milimetros mas abajo en
el punto ¢'. Los cabos a @ del hilo se eruzan en seguida trasversal-
mente delante de la herida, de modo que el hilo salido en ¢' pue-
da volver & ¢'; las agujas salen despues en d y d'; aqui se eruzan
de nuevo los hilos para introducir otra vez las agujas: la que ha
salido en @ entrard en el intestino en d, y reciprocamente como
se ha hecho mas arriba en ¢ y ¢'. Se continonard del mismo modo
hasta algunos milimetros debajo de la herida donde se hace alto y
se anudan los hilos. Esteriormente se reune la herida con un hilo
doble que la cruza en bD’, ce', dd’, ee’, juntando sus bordes pues-
tos en conlacto en su superficie serosa ; en la parte de adentro si-
guen dos hilos paralelamente la direccion de la herida b, ¢, d, e,
YUV, ¢, d, ¢, ysostienen la reunion,

Fig. 2. Procedimiento de Mr. Reybard.— La figura representa
un corte trasversal del intestino y de la pared abdominal al nivel
de la herida aa , pared abdominal ; bbb , intestino , ¢, planchita in=
trodueida en el intestino ddd, asa de hilo atravesando y soslenien=
do juntas la planchita, el intestino y la pared abdominal.

Fig. 3. Herida trasversal del intestino. — Procedimiento de
Mpr. Jobert. — Contacto de serosa con serosa. — Dos asas de bilo
@y b rodean el trozo superior del intestino: el inferior ha sido
doblado hicia adentro, y con el hilo, armado de una aguja en
cada cabo , se alraviesa este borde doblado del intestino para sos-
tenerlo en este estado de dobléz hicia adentro. Tirando de los hilos
6 y b se invagina el trozo superior en el inferior y las serosas se
encuentran asi acoladas.
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Fig. 3 y & bis. — Procedimiento de Mr. Lambert, — Se necesi-
tan tantos hilos con agujas como puntos de sutura se quieren co-
locar. Un hilo @, se introduce en a' para saliv en b; este hilo
pasa sobre la herida trasversal, entra en el intestino en b’ y sale
de él otra vez en ¢. Los demis hilos se pasariin del mismo modo.

La fig. 4 bis representa el trayecto del hilo a, b, ¢, d, ¢, al tra-
vés de la pared abdominal A. Basta tivar del hilo y anudarlo para
reunir los bordes de la herida B, serosa contra serosa.

Fig. 5. Procedimiento de My. Amussat.—Corte longitudinal de
intestino dejando ver el lapon aa contra el cual se hallan sujelos
los dos trozos del intestino , serosa contra serosa.

Procedimiento de Mr. Denans. — Corte longitudinal de un in-
testino y birolas con el fin de hacer ver la disposicion del aparato
instrumental.

@, birola central; b, b, birclas escéntricas menos altas Yy mas
anchas que la birola central , a. Un hilod d, d' @, £ g¢ sostienen
el aposito.

Los bordes de la herida del trozo superior del intestino ¢ se ha-
llan replegados al rededor de la bircla superior b.

El borde inferior de la herida ¢’, se halla tambien replegado
al rededor de la birola inferior b7,

La birola central a, sostiene doblados estos bordes sujetindolos
contra la pared interna de las dos birolas b . La pared intestinal
se halla asi junta serosa contra serosa.

Un hilo d d' f g sostiene las birolas en su lugar.










HERNIAS.

LAMINA 55.

CONTINUACION DE LA ANATOMIA QUIRURGICA
DE LA REGION INGUINAL.

Fig. 1. Una parte del misculo mayor oblicuo y de su aponen=
rosis @, se ha echado fuera. Debajo se ve el miisculo menor obli-
cuo b; la aponeurosis del mayor oblicuo ¢, separada de su parle
superior @, esta vuelta hicia abajo sobre el muslo. Esta porcion
de aponcurosis se ata al ligmento de Falopio o arcada femoral que
estudiaremos mas abajo , fig. 5 y 6.

Fig. 12. Levantados los misculos mayor y menor oblicuo , se
encuentra mas profundamente el misculo trasverso a ; debajo de
14s fibras inferiores de este miisculo es donde comienza el canal in-
guinal. b, vasos trasversales que nacen de los vasos femorales al
nivel del orificio esterno del canal crural; d, cordon espermatico
visto en el canal inguinal ; levantada la aponeurosis del mayor obli-
cuo que concurre 4 formar el canal inguinal , se ven las relaciones
que tiene el cordon con las fibras infeviores del misculo trasverso.
Los vasos femorales , ¢ la arteria y ¢ la vena salen de la fosa iliaca
debajo de las fibras del musculo trasverso y aparecen en la region
crural despues de haber pasado por debajo del ligamento de Fa-
Iopio. (V. fig. 5.)

Fig. 3. Todos los misculos de la pared abdominal estin le-
vantados; la aponeurosis del oblicuo mayor @, como se ve en las
figuras 1 y 2, se halla vuelta sobre el muslo. Se presenta descu-
bierto el fascia trasversal b . que , levantado en su parte inferior,
deja 4 descubierto el peritoneo ¢, tapizando la totalidad de las
circunvoluciones intestinales; los vasos espermaticos y el canal
deferente reunidos para formar el cordon espermatico d, atra-
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viesan de atrds adelante Ia region abdominal; varias fibras del
fascia trasversal, continufndose sobre este cordon, le forman
una cubierta; la tinica fibrosa propia del cordon e, trayecto de
la arteria epigastrica (V. lam. 17, fig. 1.)

La fosita inguinal interna d, se halla entre la salida de la ar-
teria epigastrica f, y la salida formada por la arleria umbilical
obliterada g; esta fusita corresponde al canal inguinal , y las her-
nias inguinales internas. (V. lim. 59, fig. 2) que empujan el
periloneo en este punto, tienen lugar en la parte de adentro de
la arteria epigastriea.

Una tercera fosita llamada vésico-inguinal, y formada por la
salida de la arteria umbilical y la del borde interno del misculo
recto, corresponde al anillo 1 orificio esterno del canal inguinal.
Las hernias que se meten en esta fosita son directas. H, H , va-
s0s crurales cortados,

Fig 5. Ligamento de Falopio ¢ arcada crural; ligamento de
nuestro espaiol Gimbernat.

@, espina iliaca dntero-superior; b, rama horizontal del pubis;
ec, ligamento de Falopio ¢ arcada crural ; £, espina iliaca antero-
inferior.

El ligamento de Falopio ¢ arcada crural esti formado por una
fuerte fibra aponeurdtica. que se esticnde de la espina ilfaca a,
a la espina del pubis El ligamento de Gimbernat ¢, esta formado
por las (ibras mas inferiores de la arcada crural que reflejan de
adelante atrds para atarse cerca de la cresta pectineal b. Este
ligamento, espansion de la arcada crural, por medio de su di-
reccion reflexiva de adelante atras, forma una especie de tabique
que separa las fositas del canal erural que hemos estudiado arriba.
Otro ligamento d, pegado a la arcada craral, se separa de ella y
va a atarse en la cresta pectinea; este ligamento, ieo-pectineo,
deja afuera un orificio limitado, arriba por la arcada erural,
adentro por el ligamento de Gimbernat ¢, y abajo por la rama
del pubis b. Esta abertura di paso 4 los vasos,  los nervios y a
la hernia crural cuando se mete por alli. Baste recordar que la
hernia crural sigue siempre la vaina celulosa de la vena, para venir
en conocimiento de cuiles pueden ser sus relaciones con el liga-
mento de Gimbernat, de las que luego hablaremos mas arriba.




v v

— By

Fig. 6. Una erina, a, levanta el fascia crural; b, ligamento de
Falopio ¢ arcada crural. La pared anterior del canal crural d,
afuera; la vena crural ¢, adentro; f, cordon espermatico que sale
del anillo esterno del canal inguinal. La esplicacion de las lami-
nas 35 y 56 facilitara la descripcion que vamos & dar del canal
inguinal y del canal crural.

Canal inguinal. — Consiste en un trayecto ahuecado en el es-
pesor de la pared abdominal, dando paso en el hombre al cordon
espermatico, y en la muger, al ligamento redondo. Su direccion
es ohlicua de arriba 4 abajo, de dentro 4 afuera y de atras & ade-
lante. Se ven en él dos aberturas: una interna y superior , anillo
abdominal; otra esterna ¢ inferior, anillo esterno.

El anillo interno esta formado por una abertura que ofrece
al cordon el fascia trasversal. Ya hemos visto que esle fascia se
prolonga sobre el cordon y le sirve de membrana que lo cubre
(lam. 59, fig. 2, yldm. 56, fig. 3). En esta fosita inguinal es-
terna, fig. 5, ¢, es donde se encuentra este pasage.

El faseia trasversal, despues de haber dado paso al cordon
por el anillo interno, viene i atarse a la arcada erural del mismo
modo que la aponeurosis del mayor oblicuo que presenla i su
turno al cordon un paso ¢ anillo esterno: de esta disposicion re-
sulta, que el canal inguinal se encuentra entre estas dos hojas
membranosas, fascia y aponeurosis, en la canalita que ellas for-
man por medio de su reunion sobre la arcada crural, de modo que
esta canalila forma la pared inferior del canal inguinal. La pared
superior la forman las fibras inferiores de los musculos menor,
oblicuo y trasverso. El anillo esterno esta formado por la®sepa-
racion de las fibras de la aponeurosis y del mayor oblicuo. El cor-
don espermatico se escapa afuera entre los pilares formados por
la separacion de estas fibras.

El pilar esterno se ata & la espina del pubis y el interno i la
superficie;; la separacion de estos pilares estd sujeta arriba y abajo
por unas fibras trasversales que provienen de una prolongacion
de fibras dela aponeurosis del mayor oblicue del lado opuesto,
De aqui resulta que en las diferentes posiciones del cuerpo, en
las cuales se contraen los miisculos abdominales, se cierra el anillo
esterno por medio de la tension de los pilares aponeurdticos.
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La longitud del canal inguinal varia entre tres y cinco centi-
metros; su direccion es paralela & la de la arcada crural que forma
su pared inferior y dela cual no dista sino un centimetro poco
mas ¢ menos. El orificio 0 anillo esterno esta situado a dos 6 tres
centimetros afuera de la sinfisis pnbiana.

En los nifios se hallan los anillos mucho mas cerca, casi en-
frente el uno del otro: ademas el peritoneo comunica muchas
veces con la tinica vaginal. Las hernias pueden melerse, pues,
en el canal y bajar al escroto sin tener saco propio. Esta disposi-
cion anatdmica del peritoneo coloca siempre las hernias fuera de
la arteria epigastrica.

En la muger el canal inguninal no contiene mas que el liga-
mento redondo del ttero y algunos vasos; su orificio abdominal
estd reducido 4 una simple hendidura; y esto esplica lo rara que
es Ia herida inguinal y la frecuencia de la que es crural.

[ o syl g ]









LAMINA 56.

ANATOMIA QL’I’[:I'JRGIG.-X DE LA REGION INGUINAL.
lular sub-cuténeo han sido levan-
egion @, a, capa superficial del

fascia subeataneo ; los vasos superficiales ee serpenlean sus mallas.

Fig. 2. Capa profunda del fascia superficial ; sus mallas b b son
anchas; d d, fibras del dartos; cee, las superficiales convergentes
hicia la arcada crural pasando por los agugeros de que se halla
acribillado el fascia superficial .

Fig. 3. El fascia superficial estd completam
destruido. Debajo de esta capa se encuentra, en |
nal, el masculo mayor oblicuo a, y su aponeurosis b; en la region
crural el fascia-lata ¢ ¢, cuya hoja superficial esta liena de aguge-
ros. Numerosos ghnglios e f, estin diseminados sobre esta hoja
que cubre el embudo femoral, El fasciasub-cutineo del muslo d d,
ha sido vuelto ¢ echado 4 un lado ; este fascia cubre los ginglios ¥
se une al fascia sub-cutaneo abdominal al nivel de la arcada cru-
ral. La hoja celulosa acribillada que se une fuera 4 la aponeurosis
fascia-lata ¢, puede ser considerada como una prolongacion del fas-
cia abdominal , la cual estaria cubierta por ol fascia crurald, Y
entre estas dos hojas es donde se encuentran los ghdglios e [.

Fig. 4. La hoja acribillada separada del fascia-lata ¢, esta le-
vantada con una erina d. Debajo de esta hoja se encuentran los
vasos femorales : la vena crural £, y Jaarteria crural g ; metidasen
una vaina celulosa 6 embudo femoral ee. La cavidad del embudo
femoral esta dividida en dos celdas, la una interna ¥ la olra ester=
na, por medio de un tabique que separa la arteria de la vena. En
1a celda interna 6 de la vena es donde se mete la hernia crural.

Fig. 1. La piel y el tejido ce
tados en toda la estension de la r

ente levantado 0
a region abdomi-
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LAMINA 57.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL ESCROTO Y DEL CORDON
TESTICULAR.
Dibujada en vista de upa prepuracion anatomica
de Mr. Deville.

Fig. 1. a, pene vuelto sobre el muslo izquierdo; bbb , piel del
eseroto; ccec’ fascia superficial que sirve de forro 4 la piel; d, dar-
trus; e, tuniea fibrosa; 7. fibras aponeurgticas del mayor oblicuo;
k, tinica fibrosa ¢ propia del cordon; g, cordon Lesticular, corta-
do cerca de la salida del anillo.

Fig. 2. Anatomia del cordon testicular. —a , fibras aponeurd-
ticas del mayor oblicuo; bb, tinica fibrosa que nace del rededor
del anillo inguinal ; cc, musculo cremaster; d d, fibrosa propia
del cordon; ¢, sonda pasada debajo de los vasos testiculares i f, ca=
nal deferente,

Fig. 3. a, testiculo ; bbbb , tinica vaginal abierta; cc, fibrosa
propia del cordon,

La diseccion del escroto de afuera adentro presenta las cubier-
tas testiculares, sezun el drden en que vamos a deseribirlas ;

La piel del eséroto ( fig. 1, bbb ) es delgada, elistica, suscep-
tible de relajarse por la accion del calor, y de contraerse bajo la
influencia del frio. Ella esti forrada por una capa de tejido ce-
lular que forma un fascia superlicial cc, y se conlintia con el fas-
cia superficial abdominal. La piel y el fascia que le sirve de forro,
forman una bolsa tinica para los dos testiculos » que se halla bor-
dada esteriormente con una especie de costura en la parte media
muy pronunciada.

El dartros d, forma en seguida dos bolsillos distintos , com-
Ppuestos de fibras rojizas muy elasticas. Estas fibras parece que na-
een del rededor del anillo sobre la tinica fibrosa.

La tinica fibrosa e, es una espansion de la aponearosis que
cubre al mayor oblicuo. Ella se separa de las fibras tendinosa$
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de este miisculo en la circunferencia del anillo inguinal esterno, y
suministra al cordon y al testiculo una cubierta muy ténue.

El cremaster (fig. 2, cc) se halla debajo de la ténica fibrosa.
Este misculo, tan delgado, formado segun M. J. Cloquet , por las
fibras inferiores del miscnlo menor oblicuo estendido hicia abajo
por el descenso del testiculo. suministra al cordon testicular una
cubierta compuesta de asas musculares cdéncavas superiormente,
Ias cuales nacen de un hacecillo del rededor del anillo, y se reunen
4 otro hacecillo que se ata al pubis,

La ninica 6 fibrosa propia (fig. 1, h, y fiz. 2, d) viene des-
pues, y parece ser una prolongacion del fascia trasversal,

En el centro de estas cabiertas se encuentran los vasos esper-
maticos y el canal deferente, Las paredes de este canal son fuertes,
espesas y resistentes ; y en las operaciones que Lienen por objeto la
ligm]um de los vasos . es preciso conocerlas y aislarlas con cuidado,

La tiinica vaginal (ig. 3, bb ) cubre en todas sus partes el tes-
ticulo, escepto arriba y alris. Esta especie de bolsillo se comuni-
ca alguna vez con el peritoneo, del cual es una dependencia. Ella
es muchas veces el sitio de derrames serosos considerables ( hidro=
cele), y cuando la comunicacion existe con el peritoneo , compri-
miendo el tumor, se puede hacer pasar el liquido al abdémen.
Siempre se deberd estar seguro que esta comunicacion no Liene li-
gar, anles de practicar inyecciones irritantes en la tinica vaginal
con el objeto de obtener la cura radical del hidrocele,
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LAMINA 58.

ESPLICACION TEORICA DE LA FORMACION
DE LAS HERNIAS.

Las figuras representan un corte que pasa por una abertura
abdominal y Tos intestinos herniados.

Fig. 1, a, abertara abdominal; bbb, promontorio intestinal
que empuja delante de si el peritoneo ccec, y tiende & meterse
en la abertura a. El peritoneo solo comienza a introducirse en la
abertura @ ; este es el primer periodo de la formacion del saco.

Fig. 2. El intestino bbb, y el peritoneo ¢, han pasado la aber-
tura aa. Aqui estd mas avanzado el desarrollo que en la fig, 1,
pero el saco ¢ece no se halla estrechado tedavia en su abertura; el
cuello del saco no estd formado.

Fig. 3. bb, asa intestinal herniada encerrada en el saco peri-
toneal ¢, y contraido al nivel de la abertura aa. Esta es la parte
del saco que se llama cuello.

Fig. &. Formacion del saco por el peritoneo. — Al nivel de la
abertura aa , las paredes del saco d, que forman el cuello, son
considerables y espesas, ccc cuerpo del saco.

Fig. 5. Algunas veces los sacos son miiltiples y sobrepuestos el
uno al otro ¢ y d. Cuando el saco es empujado hicia abajo y su
cuello estd organizado , un segundo saco puesto sobre el primero
puede igualmente formarse con cuello organizado tambien ¢, pe-
ritoneo del saco herniario engrosado , sobre todo al nivel de los
cuellos.

Fig. 6. Pero cuando el primer cuello no sale completamente
de la abertura abdominal aa , un segundo saco @, puede formarse

al lado del primero d.
Fig. 7, aa, abertura que est4 estrangulando nna asa intestinal

eompleta b.
Fig. 8, aa , abertura abdominal estrangulando solamente una

porcion de intestino,

—
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LAMINA 60. :

CURA RADICAL DE LAS HERNIAS.
lig. 1, 2y 3. Procedimiento de Mr. Gerdy.— Fig. 4. Fl ope-
rador introduce en el canal inguinal el dedo indice de la mano iz-
quierda para empujar dentro de él la piel del escroto Un porta-
agujas a, metido contra el dedo hasta el fondo del culo-de-saco
sirve para perforar de dentro i afuera el culo-de-saco y la parte
anterior del canal inguinal, y para sacar fuera una primera asa
de hilo b.

Fig. 2. Una vez sacada 6 formada la primera asa de hilo a, se
dirige el porla-agujas b, un poco mas abajo para formar la se-
gunda asa de hilo ¢.

Fig. 3. Se anudan los hilos sobre dos trocitos de madera a yh,
y el asa que ellos forman sostiene en el interior del canal inguinal
el tapon orginico formado con la piel del eseroto vaelta ¢ metida
dentro a la manera de un dedo de guante.

Fig. 4,5 y 6. Procedimiento de Mr Bonnet, de Lion,— Fi-
gura 4. Una primera aguja a, pasada debsjo del cordon testicular,
atraviesa el saco herniario.

Fig. 5. Dos agujas a b, atraviesan el saco. pasindolas la una
por encima y la otra por debajo del cordon Lesticular.

Fig. 6. Se ha levantado la piel para hacer ver la posicion de las
agujas b ¢, relativamente al cordon a.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Compresion. — Esla debe practicarse por medio de un ven-
dage , que el enfermo conservara aplicado uia y noche. Ella puede
ocasionar una contraccion progresiva del cuello del saco y de la
abertura de la hernia que no permita & esta el volverse 4 reprodu-
cir. En los jovenes principalmen * es cuando esta compresion
puede producir ¢n feliz resultado,
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El tratamiento deberd durar lo menos un afio, y-a veces se
necesitan dos y Lres aiios para oblener un pequeio resultado. El
cirujano deberd fijar su atencion en la eleccion del vendage y
forma de la pelola principalmente. Es necesario que la compre-
sion cierre exactamente el orilicio herpiario, pero sin empujarlo
demasiado-

Solo como recuerdo mencionaremos aqui la cauterizacion del
cuello del saco, practicada en otro Liempo por los cirujanos ara-
bes ; la incision del saco , despreciada por J. L: Pelit y por Pott:
la incision del saco , deserita ya por Celso; la ligadura del cuello
del saco para ocasionar la mortificacion y caida de la cubierlade la
hernia, ete. Estos procedimientos estin hace Liempo abandonados,
y nuestro objeto es deseribir tinicamente los métodos nuevos.

Procedimiento de Mr. Delmas. — La operacion propuesta por
este cirujano tiene por objeto obliterar la abertura herniaria fa-
voreciendo la inflamacion de las paredes del saco por medio de la
introdaccion de un coerpo estranio en ia cavidad.

El primer procedimiento de Mr. Delmas consistia en intro-
ducir en el interior del saco 4 benelicio de instrumentos ad-hoc,
una holsita de tripa que lo inflamaba luego. Esta bolsa, llenando
el saco, soslenia reducida & la hernia y oeasionaba una inflama-
cion que era seguida de la obliteracion completa de la abertura
herniaria. A este procedimiento de dificil egecucion sustituyd
Mr. Delmas otra operacion aniloga mas facil de egecutar. En lu-
gar de la bolsita de tripa introduce en el saco varios hilos de
gelatina, cuya presencia basta para inflamarlo : los hilos son ab-
sorbidos luego , y persistiendo las adherencias, queda obliterado
el orificio herniario. De diez operaciones euenta Mr. Delmas cinco
casos felices, tres recidivas incomplelos y dos en que no obtuvo
ningun resultado.

Procedimiento de Blr. Gerdy (lam. 60, figuras 1,2 y 3).—
Tiste procedimiento no es aplicable sino en la hernia inguinal , y
consiste en obliterar Ia abertura con un tapon organico formado
con la piel que cubre la hernia y fijado con algunos puntos de su-
tura, El operador empuja la piel del eseroto en el anillo y canal
inguinal con el dedo pequeino 6 el indice de la mano izquierda
(fig. 1); luego con la derecha toma un porta-agujas particular
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(V. instr. lim. XV, fig. 6) y la bace deslizar sobre el dedo que
sostiene la piel metida en el canal inguinal; la estremidad del
porta-agujas debe ser introducida hasta el fondo del enlo-de-saco;
entonces se le di un movimiento de bascala al portaagujas i fin
de hacer sobresalic su estremidad despuntada debajo de la piel
del abddmen; el operador empuja el boton del instrumento que
hace salir la aguja, atraviesa ésta el culo-de-saco y la pared ante-
rior del canal inguinal para salir adelante Se separa luego el uno
de los cabos de la asa de hilo enhebrado en la aguja, y sele da
a guardar & un ayodante. Despues se saca la aguja para volverla
4 pasar otra vez por el culo-de-saco. Se practica una segunda
puncion (fig. 2} debajo de la primera, y el segundo cabo del asa
de hilo ¢, es separado de la aguja que se habrd sacado con el
porta-agujas.

Una asa de hilo sostiene, pues, en la parle mas elevada del
canal inguinal , el tapon orginico formado con la piel del escroto
metida como un dedo de guante en la abertura herniaria. Todo
esto esta sostenido ligando los cabos del asa de hilo sobre trozos de
sonda de goma eldstica (fig. 3).

Para conseguir la obliteracion del saco culineo metido en el
canal inguinal, Mr. Gerdy introduce en él un pincel empapado
con amoniaco & fin de inflamar y producir la adherencia de las pa-
redes epidérmicas del culo-de-saco.

Luego despues se aplica simplemente una compresa, quedin-
dose en cama el enfermo por espacio de dos ¢ tres semanas. Pero
uno de los graves peligros de esta operacion es la lesion del pe-
ritoneo. Algunos enfermos han muerto & consecuencia de esta
operacion.

Procedimiento de My. Bonnet de Lyon (lam. 60, fig. &, 5 y
6). — La obliteracion del saco se obtiene por medio de agujas 6
alfileres pasados al través de sus paredes. Reducida la hernia,
coge el operador la raiz del escroto y levanta el cordon testicnlar
entre sus dos dedos. Se pasa por bajo del cordon un primer alfiler
en cuya cabeza hay un boton de corcho; se introduce la punta
de esle alfiler en un segundo boton de corcho, torciéndole des-
pues para que los Lejidos estén apretados entre los dos botones
de corcho. Otro segundo alfiler del mismo modo se pasa por enci-
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ma del cordon. Al cabo de cuatro dias se desarrolla la inflamacion;
los alfileres se sacan del sexto al duodécimo dia, y la obliteracion
del saco se efectua en (res semanas § un mes.

Las inyecciones iddicas han sido ensayadas por Mr. Velpeau
asi como tambien las escarificaciones del saco.

Apreciacion. — En resimen, todas las operaciones intentadas
hasta el dia con el objeto de curar radicalmente las hernias , estin
lejos de ser inocentes; las desventajas, 1os peligros & que esponen
estas operaciones son mayores que las ventajas. Por consiguiente
todo cirujano pradente se abstendrd de praclicar estas operaciones
en Ja hernia indolente , por ser easi sicmpre indtiles y las mas veces
fanestas. De todos mbdos, la esperiencia ha demostrado que a be-
neficio de la compresion metddicamente egercida por medio de un
vendage , se puede obtener la cura radical de Ias hernias. Mr. Mal-
gaigne ha visto una hernia inguinal curada en el espacio de un ano
en un anciano de selenta y ocho aiios, habiéndose obliterado ecom-
pletamente el canal inguinal por medio de la simple compresion.
Los casos de esta clase son bastanle numerosos para que e adopte
esclusivamente un método que no presenta ningun inconveniente.

ESTUDIO GENERAL DI LAS HERNIAS.

Tan solamente nos ocuparemos de las hernias inguinales, cru-
rales y umbilicales.

T toda hernia se puede considerar : 1.° los Grganos herniados;
9.0 las cubiertas de estos Grganos ¢ el saco herniario.

El epiploon y el intestino delgado forman la mayor parte de las
hernias que pueden meterse ¢n el canal inguinal, en el canal eru-
ral y en el anillo nmbilical.

Siel intestino solo se ha separado (enterocele), la hernia se pre-
senta bajo la forma de un tumor redondo cuya consistencia varia
segun el estado lleno 6 vacio del intestino: el tumor es elistico,
sonoro 4 la percusion cnando el intestino herniado esté lleno de
gases; y mas 6 menos blando cuando lleno de materia fecal.

§i el epiploon (epiplocele) compone solo el tumor herniario, se
presenta éste blando, pastoso y desigual  la presion. La hernia
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del epiploon se acompaiia menos veces de perturbacion en las vias
digestivas que la hernia intestinal.

En fin, el intestino y el epiploon ( entero epiplocele ) pueden
formar juntos el tumor.

Ya hemos hecho ver (lim. 58 y 59) la formacion de las hernias
y las diferentes capas analdmicas que pueden componer los cu=-
biertas 6 el saco.

El saco se compone, pues, de estas capas empujadas por los
Grganos removidos. El niimero y la naturaleza de estas diferentes
cubierlas varia segun el sitio de la hernia, v el saco todo padece
{ll"{]!l;l‘t modifie: aciones de estriclura segun sear E.‘CII.’”'L i lllll.l'TUfl la
hernia. Tambien hemos descrito capa sobre capa las hojas que reu-
nidas forman un saco 6 una hernia; pero cuando la hernia es algo
antigua no se encuentran asi 'ml.n},h aquellas hojus; pues el trabajo
inflamatorio las ha ido soldando entre si para no formar sino una
sola, densa y pricta, en la cual se distinguen dos partes: el cuello del
saco , porcion rodeada por la abertura abdominal, y el cuerpo del
saco que es la parle mas desarrollada. Interiormente el saco esta
formado por una membrana serosa del peritoneo , cuyo aspecto es
liso y se halla algunas veces lleno de serosidad: estériormente el
saco se confunde mas 6 menos con el tejido celular sub-culdneo.
Con el tiempo los sacos pueden padecer modificaciones gue suelen
arvedrar & los operadores; pueden engrosarse, romperse, lle-
narse de serosidad , contraer adherencias, formar quistes en el in-
terior de sus paredes, etec.

Las hernias son reductibles 6 irreductibles , estranguladas con
adherencias ¢ sin ellas.

La hernia ¢s capiz de reduccion enando se pueden introducie
dentro del abdiémen los drganos herniados. En este caso el cuello
del saco herniario es bastante ancho para dejar pasar los intestinos
¢ el epiploon que no contrae ninguna adherencia con el cuello
ni con el fondo del saco. Mas tarde estudiaremos las maniobras
operatorias (taxis) por medio de las cuales se reducen las her-
nias.

La hernia érreductible es aquella en que el saco y su cuello han
contraido adherencias con los érganes herniados. Tambien puede
suceder que el saco contraiga adherencias con las partes mas este~
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riores ; v entonces entra solo el intestino quedindose el saco sin
reducir.

Ingurgitacion. — Cuoando las malerias fecales se aglomeran en
una asa intestinal herniada estendiéndola, se dice que la hernia
estd ingurgitada. Esto se observa principalmente en los ancianos
cuando las hernias son antiguas y muy dilatadas. Las hernias ingur-
gitadas son poco dolorosas y se presentan bajo la forma de un tumor
blando pastoso. Sin embargo cuando se acumulan gases en su in-
terior se vuelve sonoro el tumor si se practica la percusion, La
taxis basta ordinariamente para reducic una hernia ingurgitada;
pero cuando persiste la ingnrgitacion y se queda la hernia mucho
tiempo sin redueir, puede sobrevenir entonees una verdadera es-
trangulacion.

Estrangulacion. — Se dice qne una hernia esta estrangulada
cuando la abertura por donde sale es demasiado estrecha para per-
mitir la reduceion v que se inflama la parte herniada. Esla misma
infllamacion , consecuencia de la estrangulacion , es causa de cons-
triccion aumentando el volamen de los tejidos herniados Hay en=
tonces secrecion de liguido y formacion de adherencia al cuello y
en el interior del saco. El trabajo inflamatorio sigue sus periodes,
y pueden Lerminarse por gangrena las partes herniadas. Anles del
periodo de mortilicacion se presenta siempre el intestino liso en sn
superficie y de un color violaceo ocasionado por la estagnagion de
la sangre venosa. Mas tarde se vaelve negruzeo el color, luego de
color de ceniza cuando principia 4 presentarse la gangrena.

Sitio de la estrangulacion. — Richter pensaba que el sitio de 14
estrangulacion existia siempre en los anillos aponeurdlicos y que
una contraceion espasmddica se oponia i la enirada de los drganos
herniados en la cavidad abdominal. Pero hoy dia un estudio mas
exacto de la anatomia patoldgica de las hernias ha demostrado ‘que
la estrangulacion era producida casi siempre por el cuello del saco.
Esta tltima opinion es esclusivamente adoptada por Mr. Malgaig-
ne. Segun este cirujano, cuando sobreviene una verdadera estran-
gulacion siempre es en el cuello del saco donde se encuentra Sin
embargo los anillos aponeurdticos son considerados tambien port
muchisimos pricticos como una causa de estrangulacion herniaria
que no escluye la constriccion causada por el cuello del saco.
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Puede suceder que el cuello que estrangula una hernia se halle
libre en la abertura abdominal ; y en tal caso si es posible la re=
duceion de la hernia, la estrangulacion por el cuello puede persis-
tir en la cavidad abdominal.

El cuello del saco y los anillos aponeurdticos no son las tnicas
causas de estrangulacion , pues en el interior del saco pueden exis-
tir puntos membranosos, adherencias epiploicas, elc. , que formen
lazos constrictores & interrumpan el carso de las materias fecales.

Diagndostico. — Como la hernia estrangulada reclama la opera-
cion , nos detendremos aqui un poco en los principales sintomas
que caraclerizan los tres periodos de este accidente.

1.2 grado. — Tumor irveductible, poco voluminoso y dolor al
tacto; colicos que se irradian del tumor al abddémen ; eructos y vi-
mitos de materias alimenticias al principio, luego de materias bi-
liosas, y por fin fecales: restrenimiento, meteorismo y vientre
abultado.

La duracion de estos primeros sintomas puede variar de una
hora y algunos dias.

2.9 grado. — Derrame, en el interior del saco, de serosidad
mas ¢ menos abundante; inflamacion y dolores mas vivos; la pre-
sion del vientre es ya dolorosa y el aumento de volimen, el me-
Leorismo es mas considerable. Nauseas y vomitos eomo en el primer
grado. Pulso pequeno y frecuente, [icies alterada, contraida, in-
dicando un padecimiento de importancia.

3.7 grado, — A la inflamacion sigue la gangrena. Los dolores
cesan entonces. Los vimitos son reemplazados por el hipo. Un su-
dor frio cubre todo el cuerpo. La lacies se altera todavia mas. El
pulso se pone pequeno, filimorme & intermitente. La voz entre-
corlada , casi apagada. — El tumor se vuelve colorado y muchas
veces se observa la crepitacion bajo la presion del dedo. El intes-
tino puede entonces entrar en el abdomen y formarse en el peri-
téneo un derrame prontamente mortal. Otras veces se altera y
abre ¢l Lumor esteriormente , pudiendo adherirse el intestino 4 los
bordes de la vilcera y formarse un ano anormal accidental. ( Véase
lam. 62.)

El cuadro que acabamos de presentar permite establecer el
diagndstico diferencial de la hernia simplemente ingurgitada y de
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lahernia estrangulada que es menester operar ; no insistiremos mas
en la historia y analomia patoldgica de esta aleccion. De todos
modos el operadur deberd siempre ensayar la taxis antes de recur-
rir & la operacion , sobre todo siendo reciente la estrangulacion.
Pero cuando la hernia es muy dolorosa y ha durado muchos dias,
mas vale no aumentar la inflamacion con maniobras intempestivas
y recurrir en seguida 4 la operacion que practicada tarde podria
ser inutil,

TRATAMIENTO DE LAS HERNIAS.

El tratamiento de las hernias simples puede ser paliativo y cu-
ralivo,

El tratamiento paliativo consiste en prevenir los accidentes sos-
teniendo la hernia por medio de un vendage.

El tratamiento curativo tiene por objeto el hacer desaparecer
completamente la enfermedad.

En otro capitulo hablaremos de las maniobras y operaciones
(taxis y quelotomia) que necesitan los ace/dentes de la hernia.

VENDAGES (0 BRAGUEROS,
(fu.s‘ﬂ‘. Lim. _-\'J”'III,‘/@" Ly 253, §,5 ¥ 6.

La aplicacion de un vendage sostiene reducidas las partes, y
previene asi los aceidentes que pueden complicar una hernia , lales
como la irreductibilidad , la ingurgitacion y estrangulacion, ete.
Los vendages bien aplicados pueden tambien producir la cura ra-
dical de las hernias en ciertos casos Yy condiciones de edad. Con-
viene, pues, conocer la forma y las dimensiones que deben Lener
los vendages para que su uso sea ventajoso.

En nuestros dias solo se usan ya los vendages elisticos com-
puestos de un muelle de acero rodeado de lana 6 estopa , cubierto
de cuero y terminado en una pelota fija 6 mévil y de forma va-
riable segun los casos. Otras veces se ponian en uso bastante fre-
cuentemente los vendages blandos, compuestos de cnero y telan
otra cosa por el estilo, pero nunca metilico. Estos vendages se fi-

Tomo 11, 14
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jaban por medio de un cinturon flexible y un resorte fijo enla pe-
lota que egercia la presion necesaria para sostener la hernia.

Las pelotas de los vendages de resortes pueden ser mas ¢ menos
blandas ; algunos fabricantes las hacen de madera , marfil 6 caut-
¢hu , ete. La union del muelle ¢ cuerpo del vendage con la pelota
se llama cuello. En la placa donde esta la pelota se encuentran
ganchitos & botones para fijar la parte que forma el cinturon del
vendage. Una especie de cinla de cuero 6 tela fija en la parte pos-
terior del vendage , rodea de atris adelante el pliegue del muslo,
para venir & botonarse en la placa de la pelota donde se halla el
ganchito ad hoe. Esta cinla es para impedir que se suba el ven-
dage. Tambien hay vendages herniarios dobles de diferentes
modelos.

Las condiciones dé un buen vendage son: el ser adecuado 4
1a estatura del individuo, y €l egercer una presion suave y cons-
tante sobre la abertura aponeurdtica sin incomodar al enfermo.

Aplicacion del vendage. — Se hace acostar de espaldas al en-
fermo , y se le pasa el vendage al rededor del cuerpo ; luego des-
pues de haber operado la reduccion de las partes herniadas , se
sostiene éste aplicando la mano conlra el anillo inguinal ¢ cru-
ral , mientras que se aplica la pelota para fijarla alli botonando el
cinturon y la cinta que pasa por debajo del muslo, como hemos
dicho. Se levanta el enfermo y da algunes pasos para ver si el
vendage impide el movimiento y se mantiene redacida la hernia
al mismo tiempo.

Cuando ¢l vendage esti aplicado sobre unahernia crural, 1a pe-
lota debe estar contra la parte que estd debajo del ligamento de Fa-
lopio. Mr. Malgaigne piensa que las pelotas mdviles son mucho
mas venlajosas que las otras en cierlos casos ; que en la hernia in-
guinal oblicua la pelota debe estar aplicada contra el trayecto del
canal y el orificio interno , apoyéndese poco 6 nada contra el pubis,
segun los casos ; que en las hernias directas la pelota debe ser mas
voluminosa, estar fija y aplicada contra el pubis; que las pelotas
duras son mejores en general para ‘comprimir el canal , y que las
blandas son preferibles en las hernias directas.
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REDUCCION DE LAS HERNIAS.

Tawis. — Se Hama asi el conjunte de las maniobras que emplea
¢l cirujano para hacer entrar en la cavidad abdominal los érganos
herniados. La taxis se practica con las manos aplicadas directa=
mente sobre el tamor , haciendo los movimientos necesarios para
conseguir la reduccion de la hernia.

Posicion del enfermo. — Debe ser de tal modo que los miiscu~
los abdominales se hallen en un estado de completa relajacion. Ey
enfermo estard, pues, acostado de espalda con la cabeza y los
hombros un poco levantados sobre almohadas. Tambien la gran
pelvis estard algo levantada de modo que hallindose en posicion
declive ¢l dorso del enfermo, se encuentre el tumor un poco ele
vado relativamente 4 la cavidad abdominal. En esta posicion no
egercern los intestinos ninguna presion sobre el anillo que debe
atravesar la hernia, Los muslos estarin levantados y las piernas
dobladas contra aquellos.

Reglas generales. — Antes de describir las maniobras espeeia=
les que convienen para la reduccion de las diferentes hernias, es-
pondremos las reglas generales establecidas por Mr. Malgaigne para
la mayor parle de los casos: «1.® Evacuar la orina para que au-
mente la capacidad del vientre: 2.¢ Encargar  los enfermos que
respiren libremente sin gritar ni levantar la cabeza, lo cual suelen
hacer Tos operandos para seguir con la vista las maniobras de la
operacion; en On, no deben bacer ninguna clase de esfuerzo:
3.0 Egercer al principio una ligera presion aumentindola despues
poco 4 poco para poder continuar dicha presion sin comprimic de=-
masiado la hernia: %.° Haecer enlrar primero las partes que sa=
lieron las Gltimas : 5.° Hacer seguir 4 las partes herniadas el mis-
mo camino que sigaieron para salir; de ahi es que en las hernias
inguinales recientes, se empoja al intestino , primero directamente
hécia atras para que pase el primer anillo, luego hicia atris y arviba,
y sobre todo hicia fuera signiendo el trayecto del canal; y en fin
de adelante atras otra vcz.cuaudu se cree haber llegado al segundo
anillo ; en las hernias congénilas 6 en las antiguas basta introducie
las partes hécia atris y un poco arriba: 6.° Finalmente, en ciertos
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casos escepeionales, estas reglas generales no tienen cabida , salen
mal , y los mismos enfermos han adquirido la costumbre de: intro-
ducirse sus hernias por un método particular , en cayo caso deber
decirles el eirnjano que reduzean ellos mismos su hernia,”
Progedimiento operatorio. — El operador se coloca 4 la dere-
cha del enfermo , coge con una mano la base del tumor Yy egerce
en ¢l ciertos movimientos de totalidad con el fin de espareir en el
interior de la hernia las materias fecales 6 los gases que conlenga;
egerciendo esta maniobra una presion general hicia el anillo abdo-
minal , empujaria en masa las materias hicia el punto de la estran-
gulacion, y la reduceion seria imposible si el operador no Lluviera
al propio tiempo mucho enidado en coger el pediculo de la hernia,
a fin de concentrar y estrechar el paso de las materias hicia ol ani=-
lo ; impidiendo ésta el aplastamiento de la hernia contra el anillo,
permite atraerla afuera y empujarla progr

4

sivamenle siguiendo el
trayecto del canal que ba recorrido. Tambien se puede egercer una
compresion en todos los puntos del tamor aplicando exaclamentoe
los dedos sobre toda su superficie. Otras veces solo se hacen entrar
sucesivamente las partes mas inmediatas al anillo.

Para secundar la reduceion se recomienda al enfermo respirar,
con el ohjeto de paralizar la aceion del diafragma sobre la masa
intestinal. Tambien han aconsejado aplicar en el abdémen anchas
ventosas para atraer los intestinos herniados.

No deja de ser muy dificil en una operacion de esta clase, el
recurrir esclusivamente & una sola maniobra. En la reduccion de
una hernia, los ensayos que se hacen tienden siempre i poner en
uso simultinea 4 sucesivamente los diferentes procedimientos de
reduceion descritos por los autores. El punto esencial es ef intro
ducir la hernia segun la direccion del trayecto que ha recorrido
para salir.

Cuando se efectda Ia reduccion, puede la hernia disminuic
progresivamente de voliimen y duracion , y lizego volver 4 meterse
dentro de repente. La reduccion espontinea acompanada de un
roido particular es el signo de una hernia intestinal. La hernia
epipldica entra ordinariamente sin ningupa especie de roido y de
un modo progresivo.

Duracion de la taxis. — Esta maniobra demasiado prolongada
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puede comprometer en ciertos casos el éxito del desbridamien-
to, necesario despues de haber practicado la taxis intlilmente.
Mr. Amussal no es de esta opinion, y preconiza, al contrario. la
taxis prolongada, apoyando su opinion en varios casos de caracion.
Pero esta cuestion no puede ser resuella ¢ priori de un modo ab-
soluto. El operador obrard segun las circunstancias convenientes
al accidente, pues que es imposible dar reglas fijas sobre este
particular.
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LAMINA 61.

OPERACION DEL DESBRIDAMIENTO (KELOTOMIA).

Fig. 1. Se va levantando un pliegue de la piel al mivel del tu-
mor y trasyersalmente 4 la direccion del pliegue de la ingle. Esle
pliegue cuténeo es sostenido por la mano de un ayudante en la parle
de adentro, y afuera por.la mano izquierda del operador , que cor-
sar el pliegue cuténeo con el bisturi en la derecha. Esta incision
del pliegue cutineo puede ser practicada con cuidado de dentro &
fuera, metiendo el bisturi con el corte hieia arriba ¢ en direc-
cion opuesta & la base del tumor.

Fig. 2. Esta primera incision (fig. 1) comprende solamente la
piel y el tejido celular sub-cutaneo. Los bordes de la herida sepa-
rados dejan ver el tumor a, cubierto con sus diferentes capas, cu=
ya incision se limitaré 4 cada una de aquetlas con el bisturi b, me-
tido en una sonda acanalada ¢.

Tig. 3. Una vez divididas sucesivamente todas las capas mem-
hranosas de la hernia, levania el operador un pliegue del saco
herniario con las pinzas n, que &l abre dentro con el bisturi b.

Fig. 4. La hernia a, esta descubierta , b epiploon : una sonda
rigida entre la hernia y el anillo conslrictor.

Fig. 5. Desbridamicnto de 1a hernia. — El operador dirvige so-
Bre un dedo de lamano izquierda ¢l histuri despuntado, cuya hoja
esth cubierta con un trozo de venda en cierta estension, dividien-
o de arriba 4 afuera el anillo constrictor.

Fig. 6.-—Deshridamiﬂﬂ£o.——Prarmliminn{u de DMy. Vidal. —
£l operador dirige el bisturi sobre una espatula acanalada a.

Desbridamiento de la hernia inguinal.— La operacion del des-
fridamiento de la hernia estrangulada fue propuesta y descrita
1561 , adoptada y practicada mas tarde por
feccionada y descrita como medio operalo=

acanalada ¢ es di

primero por Franco en
Ambrosio Paréo, y per
wio por Dionisio.

El aparato instrumental debe componers
«inario ; otro conyexo; otro recto despuntado,

e de un bisturi or=
6 Nlamese bisturg
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herniario de Pott 6 de A. Cooper- Estos bisturis han sido modifi-
cados de mil modos ( V. 1am. XV, fig. 2, 4,5, 6 195188 ey
sonda acanalada, un par de tijeras despuntadas, ¥ de 3‘531“3:" |
yas de disecar. Las esponjas finas son mecesarias para llm{)\al: !3‘
sangre durante la operacion; en fin , los panos , COMPresas actibi=
lladas, cerato, etc., completaran el aparato. .

La posicion del enfermo debe ser de tal modo que los miisculos
abdominales estén en un estado completo de relajacion. Para ello
el paciente estard acostado horizontalmente de espaldas , con los
muslos medio encogidos, 1as piernas- ¢ 1as pantorrillas dobladas
contra los muslos, y las espaldas ligeramente lev antadas sobre una
almohada. Tn caso necesario se rasurard la parte en que se Va &
operar. El operador se colocar 4 la derecha del enfermo ¥ los ayu-
dantes 4 la izquierda para irle dando los instrumentos, limpiar la
sangre con las esponjas y ayudar en todo 1o demés que necesite €l
aperador.

Teniendo por objeto esta operacion hacer cesar la estrangti-
lacion por medio de la incision de la apertura que la produce , com~
ponese de varios Liempos principales en los cuales divide el operador
sucesivamente 1.° la piel; 2.° las cubiertas sub-cutaneas de laher-
nia; 3.° el saco herniario; 4.° ¢l anillo constrictor; 5.° y ullimo,
1a reduccion de las visceras.

1.5 tiempo. — Incision de la piel (lim. 61, fig. 1).— La inci-
sion se practicard segun la direccion del gran didmetro del tumor
en una estension proporcionada al volumen de la hernia; pudién-
dola practicar de dentro  afuera 6 de fuera 4 adentro cuando la
piel estd intimamente unida a las cubiertas de la hernia y no se
puede separar de ésta por un pliegue cutineo. En tal coso es pre=
ciso practicar la incision lentamente con precaucion y superficial~
mente. El punto esencial es el no encontrar G salvar el intestino.
Cuando la piel es blanda y poco adherente 4 las partes profundas,
es preferible levantar un pliegue cuténeo encima del tumor. El
operador coge una estremidad de este pliegue , un ayudante sos-
liene la otra estremidad , y el cirujano divide el pliegue cutineo
de afuera 4 adentro 6 bien de dentro & afuera, introduciendo eb
bisturi con el corte hicia arriba en la base del tumor.

Esta primera incision divide solo la piel y debe estenderse ar=-
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¥iba y abajo un centimetro mas alld del tumor. Otras veces es ne-
cesario praclicar una incision crucial 6 enT.

Despues de la incision de Ja piel algunos pequeiios vasos arte-
riales dan algo de sangre que es preciso cohibir, sin continuar la
operacion, por medio de la Lorsion de las arterias que suministran
ta hemorragia y con algunas lociones de agua fria.

2.° tiempo. — Incision de las capas sub-cutdneas que cubren el
$Gc0. — Aqui se necesita mucha precaucion y gran ligereza de
mano. Algunos operadores practican la incision directamente de
afuera 4 adentro pasando el corte del bisturi colocado €OMO N arco
de violin sobre el tamor. Lo mas seguro es levantar con las pinzas
las hojas que cubren I hernia; despues serin horizontales las inci-
siones rodeando cada pliegue cogido con las pinzas; en seguida se
introduce por Ia pequena abertura asi practicada, una sonda aca-

nalada que se va metiendo por debajo de la hoja membranosa hasta
las estremidades del tumor, y con el bisturi en la canalita de la
sonda mirando el corte hicia arriba, se divide seguramente y sin
peligro una por una Jas cubiertas de la hernia hasta el saco. Tam-
bien puede echarse mano de tijeras despuntadas, El nimero de las
cubiertas es variable , como habra visto el lector en la enumera-
cion y descripcion que de ellos hemos hecho al tratar de la anato-
mia quirdrgica de la region inguinal y crural. Pero la antigiiedad
de Ia hernia, la duracion de la estrangulacion , ete., modifican de
tal modo las relaciones Y naturaleza de estas cubiertas, que la
anatomia no puede servir de guia en semejantes investigaciones,
siendo muachas veces muy dificil el poder encontrar el saco en me-
dio de capas 6 cubiertas anormales producidas por la enfermedad.
Los kistes serosos , Tos pelotones adiposos ; ginglios supurados, un
saco antigno , elc. , ele. , pueden oscurecer la operacion y poner
€n una peligrosa incertidambre al operador mas esperimentado,

Sin embargo , algunos signos hay para reconocer el saco ; tales
son : una superficie lisa y pulida, una forma eslérica, una fluc-
tuacion que hace ver la acumulacion de serosidad ; el epiploon ¢ el
intestino visto por-trasparencia,

3.5 tiempo. — Incision del saco ( fig. 3 ). — Una vez reconocido
el saco es preciso dividirlo con prudencia a fin de no herir el in.
testino, Para ello se levanta con las pinzas un pliegue del saco co-



—gr—

L

— 113 —

ido entre las circonvoluciones intestinales vistas por la trasparen-
cia . & bien al nivel del epiploon ; esta parte de la operacion suele
ser casi siempre ficil 4 beneficio de la serosidad que baia y distiende
el interior del saco. Se cortard en seguida el pliegue del saco, pa-
sando las pinzas para poder practicar una pequeiia abertora por la
cual se introducira una sonda acanalada sobre la que se dividira,
primero hicia arriba y luego hicia abajo , el saco en toda su esten-
sion posible. Esta abertura del saco debe ser practicada en lo posi-
ble adelante y un poco afuera. Enlonces conviene asegurarse si el
saco esti abierto. Una cierta cantidad de serosidad que se escapa
despues de la incision , la facilidad con que se recorre el interior
del bolsillo en todos sentidos con el dedo & la sonda acanalada
cuando no existe ninguna adherencia con el intestino; el intestino
6 el epiploon flotando libremente sin estar adherente sino 4 un
solo punto correspondiente al anillo abdominal; todos estos signos
reunidos no dejan la menor duda sobre la naturaleza del bolsillo 6
saco que se habrd abierto. Afiadamos, no obstante, que algunas
hernias, por egemplo la del intestino ciego, no tienen saco. Cuan=
do se presenta esta embarazosa circunstancia , la cual es muy rara,
tambien es siempre facil conecer el intestino por medio de la es-
tructura de sus Linicas,

En los casos mas ordinarios aparece el intestino con nn color
variable , segun el tiempo que haya durado la estrangulacion. Su
superficie se presenta vascularizada; su color, de un rojo mas
6 menos oscuro, pucde ocultarse en algunos puntos por una
capa de linfa plastica. El epiploon puede estar algo desarrollado,
enando no ha contraido ninguna adherencia  Las fig. %, 5v 6 re-
presentan una asa intestinal herniada , despues de la abertura del
saco.

4.9 tiempo. — Desbridamiento. — Antes de proceder al desbri-
damiento del anillo constrictor es menester esplorar con el dedo
¢l cuello del saco, y egercer algunas ligeras tracciones con cui-
dado sobre el asa intestinal herniada, & fin de ensayar la reduc-
cion sin desbridamiento , si es posible.

Una vez bien conocido el sitio de la estrangulacion , que exige
4 toda costa el deshridamiento, se puede practicar esta operacion
de dos modos: 1.° dividiendo el anillo constrictor 6 estrangulador

Tomo 1. 15
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en una estension suficiente y por un punto donde no se crea existe
ningun vaso; 2.° practicando varias incisiones en diferentes puntos
del sitio de la estrangulacion ; estas incisiones multiples, pero pe-
quenias , han sido indicadas por Mr. Vidal (de Cassis) comométodo
general.

El desbridamiento se practica con un histuri de boton & des-
puntado, recto, convexo 6 concavo. En la lim. XVI hemos re-
presentado el modelo de los principales instrumentos aconsejados
Ppara esta operacion. Generalmente se prefiere el bisturi recto y de
boton (lim. 1, fig. 3); la hoja esta cubierta con un trozo de venda
para no dejar ver mas que un cenlimetro ¢ dos del corte que debe
antroducirse debajo del anillo constrictor. El bisturi puede me-
terse sobre el indice 6 & beneficio de una sonda acanalada (fi-
guras & y B). Cuoando no puede llegar la punla del dedo hasta
el obstaculo, es preciso recurrir & la sonda; pero si la uiia puede
penetrar por debajo de la coerda estranguladora, se mete el bis~
turi sobre el dedo, primero de plano, y levantando luego el corte
hicia arriba debajo de la cuerda, y empujando el recazo del ins-
Arumento con el dedo en que esta apoyado, se divide la cuerda 6
el anillo constrictor; el dedo indice puede penelrar entonces mas
profundamente , pudiendo Hevar mas lejos el desbridamiento. Du-
rante este Liempo de la operacion , los ayudantes separan los bor-
des de la herida y sostienen los intestinos que, viniendo contra la
hoja del instrumento , podrian ser heridos é impedir la maniobra.

Mr. Vidal ba propuesto una espatula acanalada para guiar el
bisturi (instr., lam. XVI, fiz. 6). Esta espitula es 1til, sobre
todo, cuando no puede seguirse con. la vista la direccion del bis-
turi. La punta de la espatula se pasa primero entre la parte her-
niaria y la que estrangula. La cara en que estd la canalita mira
hicia arriba el punto gue se guiere desbridar; el bisturi se dirije
de plano sobre esta superficie, de modo que su corte ne pueda
herir. Para desbridar se da la vuelta al bisturi sobre su ege, de
modo que el corte opera la incision casi raspando. Ista espitula
protege los intestinos contra el filo de la hoja.

Ya dijimos arriba que es preciso ensayar la reduccion antes de
practicar el desbridamiento; pero es menester acordarse que el
sitio de la estrangulacion existe mas frecuentemenle en el cuello




— 15—

del saco que en el anillo aponeurdtico. En ciertos casos se podra
reducir, pues, la hernia con el saco, lo cual no impedira la per-
sistencia de la estrangulacion causada por el cuello de aquel en
el abdémen. Ya se ve por consecuencia lo mucho que importa el
asegurarse del sitio fijo de la estrangulacion. Es preciso no olvidar
que algunos sacos herniarios tienen varios cuellos; que el sitio de
la estrangulacion puede estenderse muchisimo, y subir hasta el
anillo superior del canal inguinal. Solo por medio de ensayosy
desbridamientos sucesivos llegard el operador 4 vencer las difieul-
tades que pueden complicar la operacion.

Los autores no estin de acuerdo respecto de la direccion y es-
tension que conviene dar al deshridamiento. Cuando'la estrangula-
cion existe en el anillo esterior y el cuello del saco puede ser
atraido fuera del canal, el desbridamiento es siempre ficil, y sin
peligro de herir la arteria epigéstrica. Pero cuando el sitio’ de la
estrangulacion estd mas profundo, la imposibilidad de saberse si'la
hernia es interna ¢ esterna obliga al operador & ser prudente.

Para la descripeion de las relaciones anatémicas importantes
nos remitiremos 4 las lams. 55, 56 y 59. El desbridamiento en la
parte de arriba es menos peligroso para los drganos que es necesa=-
rio respetar. No estendiendo la incision mas alld de cuatro mili-
metros, no corre riesgo el herir la arteria. En los casos de hiernia
esterna ¢l desbridamiento afuera permite dar con seguridad mayor
estension 4 la incision , que debe ser siempre proporcionada a los
érzanos que hay que redueir. Para obtener este resultado es pre-
ferible muchas veces recurrir al deshridamiento maltiple adoptado
por Mr, Vidal.

Desbridamiento mutltiple. —En los casos en que es menester
dilatar anchamente la abertura abdominal, para evitar una inci-
sion demasiado considerable que espnsiera & unma hemorragia,
Mr. Vidal propone practicar tres, cuatro ¢ mas desbridamientos
de dos 6 tres milimetros.

Pracedimiento de Mr. Malgaigne. — Este profesor practica la
incision , no sobre el saco y el eseroto, sino en el mismo sitio en
que pavece estar la estrangulacion prolongando laincision por en=
cima y debajo, en la estension que exige la gordura del operando y
¢l voliimen de la hernia, Todos los tejidos se dividen asi hasta el
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peritoneo, y de este modo no hay que temer la herida de los vasos
que estan & la vista 6 que son separados como se quiere, Siacon-
teciera que la estrangulacion estuviese formada por una abertura
fibrosa . en este caso no se tocaria el saco, y se reduciria simple-
mente la hernia. De otro modo se divide el caello en pequenas
incisiones de afuera 4 adenlro; ¢ bien si la constriccion es dema-
siado fuerte, se practica uma pequeia incision en el periloneo,
sea por encima, sea por debajo del cuello, y se levanta éste con
una sonda acanalada sobre la caal se le corta.

Mr. Malgaigne alaba este método, principalmente porque de
este modo ve el cirujano lo que hace; en segundo lugar , porgue
se llega & la estrangulacion por el eamino mas corto y con la mas
pequena iacision ; y en fin, porque en este método se respeta el
escroto y el saco, ¥ porque no hay que ocuparse de la supuracion
y cicatrizacion de una herida poco mas 6 menos inttil. En apoyo
de sn procedimiento, cita Mr, Malgaigne un caso de hernia escrotal
bastante voluminosa; el cuello estaba al nivel del amillo abdomi-
nal; el cuello del saco fue abierto y se lend el saco_los primeros
dias de cierta cantidad de liquido que fue absorbido & medida que
se calmd la inflamacion de la herida superior ; y eloperado se curd
sin ninguna clase de accidente. (Malgaigne, iedicina operaloria ).

5.9 tiempo. — Reduccion. — En los casos de hernia intestinal
cuando el intestino esta sano, es preciso atraerle un poco afuera,
desgarrar las adherencias que puedan existir , cuando son débiles;
hacer pasar al vientre por medio de una suave presion los gases que
dilatan ¢l asa intestinal, y operar la reduccion, parle por parte,
haciendo entrar en el vientre las partes mas contiguas al anillo.
Cuando los intestinos van acompanados de una porcion de epiploon
se termina por esle Gltimo la reduccion.

Si la gangrena ha llegado & penetrar una parte del intesti-
no, las indicaciones que hay que llenar varian segun la estension
del mal. Cuando hay duda sobre si existe 6 no gangrena, Mr. Vi~
dal aconseja cortar el intestino con el bisturi en el punto enfermo,
€n una pequena estension y muy superficialmente. si la circula-
cion tiene alli lugar con actividad , en seguida se forma en Ja di-
minula herida una gruesa gota de sangre; si el intestino esta en
efecto gangrenado, la superficie de la pequena herida queda seca;




==
en el primer caso se practica la redaceion; y en el segundo, se
abstiene de ello.. En caso de duda es preciso relener la parte gan-
grenada al nivel del anillo. Si hay gangrena, las materias fecales
podran.salir por la abertura abdominal. Tambien puede acontecer
que el inlestine sea pnrfora{lu con el histuri; y en lal caso se re-
curriria , segun la estension de la herida, & los procedimientos ar=
riba indicados ( herida de los intestines ). En fin , cuando el intes-
tino esta gangrenado en una estension considerable, es necesario
retener en el anillo los dos trozos sanosy facilitar el paso de las
materias fecales por el trozo superior y la abertura abdominal , de
modo que se establezca un ano artificial , que se curard mas larde.

Acaso seria tambien posible practicar la escision de la parte
gangrenada , reunir las parles sanas por medio de la sutura, é in-
troducir en seguida el intestino,

Cuanlas veces sea necesario establecer un ano anormal , con=
vendra conservar las adherericias que unen el trozo intestinal al
cuello del saco; pues la destruccion de estas adherencias espondria
4 que se metiera el intestino dentro de la cavidad abdominal. Sila
estrangulacion impidiera el libre curso hicia aluera de las maleriag
fecales , se podria introducir en el trozo superior del intestino una
sonda de muger ; y en el caso de po ser esto posible, 6 que peligra=
ran las adherencias que conviene respetar, se desbridaria con pre=-
caucion fuera del saco.

La condueta que debe seguirse respecto de la gangrena del epi-
ploon varia segun su estension y el volimen de la hernia epipldica.
Cunando la porcion gangrenada es bastante considerable se desdobla
el epiploon , se practica la incision al nivel de las partes sapas,y
se ligan uno por uno los vasos que dan sangre, reteniendo en la
abertura del anillo lo que queda de epiploon asi ligado.

Cura. — Despues de haber dilatado el fondo y los bordes de
la herida , se procede & la cura, que consiste en cubrir la herida
con una compresa aeribillada, untada de ceralo; sobre este parche
picado se aplica una planchuela de hilas que llene toda la herida;
algunas compresas y un vendage apropiado & la ingle completan
loda la cura.
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HERNIA CRURAL.

La descripcion detallada en las piginas anteriores y las figuras
del canal eraral que hemos representado en las laiminas 55, 56 y
59, indican suficientemente las principales relaciones anatémicas
de esta hernia.

Cuando el intestino ciego yla 8 ilfaca del célon salen por su
parte estra-peritoneal , forman una hernia sin saco. Fuera de estos
casos escepcionales la hernia craral se forma poco mas ¢ menos de
los mismos elementos que la hernia ingninal, Ella se dirige prime-
ro abajo en la vaina de los vasos femorales’; Inego atraviesa la hoja
del fascia crebriforme ; aqui cambia-de direccion, y sube hiciael
abdémen por debajo de la piel v las hojas del tejido. celular sub-
cutineo. Enla mayor parte de los casos el cuello del saco se forma
al nivel de-la abertura del faseia erebriforme, y alli es tambien
donde se halla la estrangulacion | eausada por el anillo aponeuritis
co del faseia erebriforme. Pero cuando la estrangulacion tiene lugar
eniel orificio superior del canal § en el canal, siempre es el cuello
el gue estrangula. (Malgaigne.)

Lo que hemos dicho del taxis en los casos de hernia ingninal,
es aplicable & las hernias crurales, y por eso no lo volveremos dre-
petir. Solamente debemos anotar agui, que es menester hacer se-
guir @ las partes herniadas en sentido inverso , Jas mismas sinuosi-
dades que ellas hayan descrito.

DPesbridamiento. — Se practicard una incision seneilla é en for-
made 7, al revés, segun la necesidad del caso, paralela al gran
diimetro del tumor. Como los diferenles tejidos que cubren la
hernia son tan delgados, se procederd con la mayor precaucion,
pues i veces es imposible levantar un pliegue al nivel del tumor.
El fuscia propio qué cubre al saco es muy delgado y puede equi-
voeirsele con el mismo saco; los pelotones de grasa que cubren al
saco y se ven trasparentes debajo del fascia propio, pueden ser
ficilmente confundidos 6 tomados por el epiploon. Conviene, pues,
que el operador proceda con prudencia & la incision de las hojas
que cubren la hernia, 4 fin de no practicar un desbridamiento fue-
ra del saco cuando la causa de la estrangulacion es el cuello de
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aquel. Las recientes investigaciones de la cirugfa moderna han he-
cho abandonar los procedimientos de deshridamiento descritos por
Jos autores de otro tiempa. Los trabajos de Mr. Demeaux” han de-
mostrado que el sitio de la estrangulacion estaba en el anillo apo-
neurético del fascia crebriforme; en esta parte el cuello no estran-
gula jamis las hernias. Por consiguiente , bien se puede cortar con
seguridad afucra y acriba; abajo se podria encontrar la vena sa-
fena. Si despues del deshridamiento del anillo aponeurdtico se -
echa de ver que el cuello del saco produce la estrangulacion , se
podri atraerle hicia fuera y dividirlo facilmente.

HERNIA UMBILICAL (OMFALOGELE ).

Tiiwis y vendages. — Esta clase de hernias pueden ser facilmen-
te reducidas por el tixis , sosteniéndolas despues por medio de ven=
dages de forma particular. En Jos nifos se aphcan algunos discos
de corcho , sostenidos por un vendage de cuerpo 6 de cintura.

La cura radical se obticne en los jivenes 4 beneficio de la sim-
ple presion. Tambien se ha propuesto la ligadura del saco, practi-
cada con éxito por Desault y Dupuytren , y criticada 6 desechada
por Sabatier y A. Conper , porgue ocasiona convulsiones en los
niios , y produce la inflamacion del saco.

« Kelotomia. — La hernia umbilical puede estrangularse y nece-
sitar la operacion del desbridamiento. Es preciso acordarse agui
que las cubiertas son muy delgadas, y que el saco no conliene
nada 6 casi nada de serosidad. Eslas pm'licularidades hacen ver que
la operacion es delicada,

El operador practicari, pues, con sumo cuidado incisiones
en+% 6 en T. La hernia umbilical rara vez se presenta estrangula~
da por el saco, razon por la cual proponen algunos aulores de no
desbridar mas gue el anillo fibroso sin tocar el saco, & fin de no
esponer el peritoneo i una inflamacion consecaliva ; prudente con-
sejo que debe seguirse en los casos de hernia voluminosa, y cuan-
do no es necesario ver & descubierto las visceras. El desbridamiento
miiltiple es preferible al deshridamiento tinico, y si no se practica
mas gue una sola incision , es necesario dirigirla arriba y 4 la par-
te izquierda, & fin de evitar los vestigios del uracus y de los vasos
umbilicales.
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LAMINA 62.
ANO ANORMAL ACCIDENTAL.

Fig. 1. Ano anormal abierto inferiormente con dos orificios —
El trozo superior del intestino a, y el inferior b, vienen & abrirse
en el pliegue inguinal, cada uno por medio de un orilicio cutaneo
d y ¢; ¢, mesenlerio.

Fig. 2. Ano anormal abierfo al estevior con un solo orificio.—
a, trozo superior del intestino; b, trozo inferior terminado en
culo de saco ; ¢, tabique formado por la union de las paredes de
los dos trozos ; d, orificio esterno del trozo superior.

Fig. 3. Figura tedrica que vepresenta ln formacion del espo-
lon. — @, trozo superior ; b, inferior; ¢, tabique ¢ espolon forma-
do por la reunion de las paredes de los dos Lrozos; e, mesenlerio;
d , orificio esterno del trozo superior.

En esta figura el espolon ¢, baja hasta el orilicio esterno d,
impide el paso de las materias feeales al trozo inferior b, y las di-
rige esteriormente siguiendo la direccion de Ja flecha.

Fig. 3. bis. — Figura ledrica que representa la formacion del
embudo membranoso. — El mesenterio relira hacia adentro el es-
polon ¢, y deja el paso libre del trozo superior en el inferior. El
espacio d’, comprendido entre el espolon y el ovificio esterno, ha
sido descrito por Searpa con el nombre de embudo membranoso.

Fig. & Embudo membranoso de Searpa.—a a, peritoneo; b,
trozo superior del intestine ; ¢, inferior; d, mesenterio; ¢. espo-
Jon. Un estilete g, introducido por el orificio cutineo en el inte-
rior membranoso; f, pared esterna del embudo membranoso; v /i,
espinas iliacas anlero-superiores.

Fig 5. Aplicacion del enterotomo de Dupuytren.— El instru=
mento a, ha sido introdudido por la herida esterna, el espolon
esla cogido entre los dientes del instrumento.

Fig. 6. Aplicacion de unas pinzas enterotomo circular a.

S s
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ANO ANORMAL ACCIDENTAL.
( Anatomia patolégica , lim. 62.)

Al tratar arriba sobre los accidentes de la hernia estrangulada,
hemos dicho que podia terminarse por la gangrena del intestino,
la ulceracion del tamor y el paso al esterior de las malerias feca-
les por medio de una tlcera fistulosa situada en el pliegue de la
ingle. Esta solucion de continuidad , convertida en abertura per-
manente entre el intestino y el esterior, y dando paso 4 las mate-
rias coalenidas en el intestino por otra abertura que la del ano
nalural, constituye lo que llamamos ano anormal aceidental, Ha-
blemos aqui de los procedimientos que emplea la eirngia para com=
batir esta enfermedad, dejando para mas adelante la descripcion
de la operacion del ano artificial.

Conviene mucho conocer la disposicion que presentan los tro-
205 del intestino encima y debajo de la solucion de continuidad;
pues de esta disposicion depende la curabilidad de la afeccion.
Unas veces el ano accidental esta formado por una infinidad de pe=
queiias aberluras mas ¢ menos lejanas del intestino; olros cases
hay en que el intestino superior y el inferior marchan paralela-
mente y se abren al esterior por dos aberturas aisladas. La fig. 1
de la lim. 62 presenta esta disposicion : a, trozo superior; b, in-
ferior; dy e, dos aberturas esternas correspondientes & los dos
trozes del intestino.

El trozo superior del intestino puede abrirse esteriormente por
una abertura (fig. 2 @), 'y el inferior b » puede juntirsele y estar
separado por un tabique ¢.

Espolon. —Una disposicion que importa conocer sobremanera,
¢s la que pueden presentar los dos trozos del intestino juntando-
se-( fig. 3). Las paredes juntas e, forman una especie de tabique
valvular que se opone al libre paso de las materia. fecales del tro-
zo superior b. A este tabique se le ha dado el nombre de espo-
lon. Mas arriba deseribiremos los procedimientos empleados para
destruir ¢l espolon y restablecer el paso de las materias del trozo
superior al inlerior.

Embudo membranoso. — Por medio de las Lracciones que eger-

Tomo 11, 16
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ce el mesenterio en los dos trozos intestinales , tiende siempre a
hacerlos entrar en el abddmen, alejandolos de la pared abdominal.
Cediendo el espolon con el intestino al movimiento de traccion,
se aleja de la abertura abdominal. El tejido celular que une al
intestino con esta abertura, va cediendn poco & poco, y de esle
modo se forma delante del espolen una especie de ampolla ( figu-
ra 3 d), porcuyo interior atraviesan las materias fecales sin salip
al esterior ni encontrar obsticulo en el espolon. Pudiendo enton=-
ces las materias pasar facilmente del trozo superior @ , al inferior b,
el ano accidental se cura espontaneamente. Scarpa did el nombre
de embudo membranoso 4 este conducto que formindose poco &
poco, favorece natural y gradualmente la cura de los anos acci-
dentales.

Ya hemos citado , segun Scarpa (fig. 4), un dibujo que repre-
senta el embudo membranoso.

Tambien puede suceder que el intestino se halle paralelo con
el tabique abdominal | y gue la herida intestinal esté enfrente de la
abdominal , sin que haya espolon ni embudo membranoso.

De todo lo que precede se infiere claramente lo mucho que im-
porta conocer la disposicion de los dos trozos del intestino , porque
ella sirve de base en la eleccion del procedimiento operalorio que
habra de ponerse en préctica.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS,

Tratamienta paliativo. — Este Liene por objeto regularizar la
evacuacion de las materias fecales, y prevenir los accidentes que
pudieran resultar de la obstraccion del orificio abdominal. La di-
latacion de laabertura y del trozo superior del intestino puede ob-
tenerse a benelicio de mechas de hilas, de raices capaces de dila-
tarse, de trozos de esponja preparada, etc. Tambien se han ima-
ginado obluradores, cuya lorma vavia segun los easos Un circulo
de marfil 6 de madera puede sostener los bordes de la herida, y
estar agugereado en sa centro de tal modo, que su orificio puede
abrirse y cerrarse i voluntad. Tambien se pueden hacer eomuni-
car los dos trozos del intestino por medio de una groesa sonda de
goma elastica, euyas estremidades estén metidas, la una en el tro-
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zo superior y la otra en el inferior: las materias fecales pasarian
asi por este conducto de un trozo de intestino al otro. Imitil es
que entremos en los detalies de un sin ntmero de aparatos inven-
tados para paliar los inconvenientes del ano aceidental ; ninguno de
ellos llena ¢l objeto gue se han propuesto los invenlores, y como
la eruel afeceion , que ellos atacaban mas 6 menos, estia espuesta
4 graves accidentes, mas vale recurrir en cuanto antes a los pro=-
cedimientos operatorios del tralamiento eurativo.

7 ratamientn curativo. — Antes de ensayar la obliteracion del
ano anormal es necesario combatir las-complicaciones que a menu-
do acompafan § esta enfermedad.

(luando la piel estd agnjereada como una regadera , se podrin
reuniv en una sola abertura todos los diferentes orificios. A veces
hay descenso del intestine y renversamiento de la mucosa; en lal
caso es preeiso practicar el Lixis y la reduccion por medio de una
compresion metddica egereida desde el dpice & la base del tumor.
La reduccion del intestino puede ser imposible, y para facilitar
esta operacion c§ menester dilatar el orificio abdominal , practi-
cando algunas incisiones de pequeda estension , dirigiéndose desde
la piel hacia el peritoneo. Tambien puede emplearse con éxito la
dilatacion en los casos en que es demasiado estrecho el orificio ab-
dominal. Estas diferentes complicaciones exigen muchas veces un
tralamiento muy largo. Una vez pasado este primer periodo del
tralamiento , es menester destruir el espolon, si existe , y facili-
tar el paso de las materias fecales de un Lrozo de intestino al otro,
obliterando despues la tleera esterna.

Destruccion del espolon. — Procedimiento de Desault. — Esle
cirujano principiaba por dilatar los dos trozos de intestino por me-
dio de mechas de hilas , cuyo volimen iha aumentando poco a po-
co Muchas veces solo abtenia una dilatacion suliciente al cabo de
quince dias ; obtenido esto, introducia en la berida un tapon cd-
nico que, eimpujando al espolon hicia la eavidad abdominal , deja-
ba los dos trozos de intestino el uno enfrente del otro. Cuoando
las malerias podian pasar libremente del trozo superior al inferior,
por medio de una ligera presion egercida solamente contra la he-
rida esterna, impedia la salida delas malerias y favorecia poco a
poco la cicatrizacion, Desault empleaba tambien un espolon. Pero
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estos dos procedimientos pueden ocasionar la limpanitis, los céli-
cos, la retencion de las materias y otros accidentes.

Para no interrumpir el curso de las materias, Mr. Fayet, y
mas tarde Mr. Colombes, propusieron reemplazar el tapon y la
media luna de ébano eon una sonda de goma elistica de grueso
calibre. El cuerpo de la sonda comprime el espolon, y sus estre~
midades metidis en los dos trozos del inlestino, permiten el paso
de las materias. Este procedimiento ha sido erapleado por Mr. Vel-
peau, pero el enfermo murié de una peritonitis al cabo de tres
dias. :

Como 1o hace ver muy juiciosamente Mr. Vidal , la compre=-
sion es insuficiente, y no puede ser egercida metddicamente por
faltar un punto de apoyo en el abddmen ; y como el espolon no se
halla colocado entre una fuerza y una resistencia , no est realmen=
te comprimido, se halla inicamente empujado. Si se aumenta la
fuerza, entonces es peligrosa la compresion, pues éstirando las ad-
herencias pueden ser destruidas. (Vidal.)

Enterotomia. — Este método tiene por objeto Ta destruccion
por medio de la ablacion del espolon.

Schmalkalden (ue el primero que describié esta operacion en
1798. Este cirujano atravesaba la hase del espolon con una aguja
atmada de un hilo, y reuniendo las dos. estremidades del hilo ope-
raba la division del espolon 4 beneficio de Ia ligadura. Mas tarde
(1809) este procedimientd fue practicado con éxito por Physick.

Procedimiento de Dupuytren — Esle cirujano regularizd laen-
terolomia como método operatorio. El temor de perforar el intes-
tino con la aguja le hizo concebir la idea de favorecer la produc-
cion de adherencias entre las paredes reunidas que forman el
espolon.

Dupuytren usaba una especie de pinzas llamadas enterotomo
(V. instr. 1am. 15, fig. 7), con las cuales cogia el espolon y eger-
cia una compresion graduada que ocasionaba la mortificacion y cai=
da de la pared orgénica.

El enterotomo se compone de dos ramas aisladas que pueden
introducirse separadamente, la una en el trozo superior y la otra
en el inferior. Luego se articulan las ramas de las pinzas como un
forceps por medio de un tornillo. La presion egercida por las ra-
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mas ocasiana primero las adberencias entre las paredes del intesti~
no reunidas, y despues la seccion 6 caida de la parte comprimida.
Como el instrumento debe estar aplicado por espacio de varios
dias , se le fijard con liras aglutinantes para impedir que vacile y
estire lbs intestinos. Al cabo de siete 1 ocho dias la seccion es
complela y el enterolomo cae por si mismo.

Delpeche propuso un enterotomo, cuyos dienles estin termi-
nados por unos bultes como la mitad dé una cascara de una nuez;
pero estas pinzas,, mas anchas que las de Dupuytren en su estres
midad , son dificiles de aplicar.

Mr. Liotanel ha imaginado un enterotomo, terminado por dos
anillos ovales de cuatro centimetros de largo y dos de ancho, de
los cuales ¢l uno presenta una canalita y recibe una parte saliente
correspondiente al otro. Como las dos ramas no se tocan mas que
por los anillos, se pueden aplicar éstos mas alla del espolon, ¥
crear asi, lejos de la abertura abdominal , un paso libre & las mate-
rias [ecales.

Mr. Fobert piensa que la enterotonia no debe aplicarse sino
para obtener adherencias, que formandose en 48 horas, se relira=
ria ¢l instrumento, y dos dias despues cuando las adberencias fue-
ran mas sdlidas, se corlaria con unas tijeras el labigue sin ir mas
alla de las adherencias.

Cauterizacion. — Mr. Vidal (de Cassis) propone sustituir el
caustico al enterotomo. En la estremidad de unas pinzas se harian
dos pequenas cavidades que se lleaarian de nitrato de plata, ¢ me~
jor de potasa caustica de Viena; de este modo no podria estenderse
mas lejos el cinstico ; su ripida accion quedaria limitada y no que-
daria nada en la herida despues de la operacion ; poco & poco seria
eliminada la escara , y laulceracion que ella dejara daria paso a las
malerias.

Obliteracion de ls abertura del ano anormal.— Una vez des-
traido el espolon y restablecida la comunicacion entre los dos tro-
zos del intestino, es preciso obliterar la abertura de las paredes
abdominales. Esla obliteracion presenta algunas dificultades. La
autoplastia ha sido ensayada por los cirujanos pero sin éxito.
Mr. Velpeau practicé la escision, luego la sutura, en un enfermo
operado por ¢l en 1835, Esta operacion la describid asi: « Primero
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encerré toda la fistula en una elipsis para dividirla con una deble
incision en forma de media luna, pero oblicuamente , de los lados
hacia el centro, y de modo que no fuera comprendido el intestino,
6 al menos su memhrana mucosa. Luego pasé cuatro puntos de
sutura a dos lineas el uno del otro, teniendo cuidado que su parte
media no fuera basta la cavidad abdominal 6 del intestino. Enton-
ces una incision de dos pulgadas de larga, que comprendia la piel,
la capa sub-cutinea y la aponeurosis del oblicuo mayor , fue prac~
ticada en cada lado 4 doce e quince lineas afuera de la herida. Des-
pues de haber lavado bien todo , anudé los hilos y coloqué un ci-
lindro de hilas en las heridas laterales a fin de separar los bordes
antes de aplicar el aparato contentivo.”

Con este procedimiento Mr. Velpeau, avivando Ia fistula,
trasformada en una abertura profunda infimdibuliforme, cuya par-
te mas ancha es esterna; reuniendo los bordes de esla abertura,
el fondo, que es mas estrecho , debe necesariamente juntarse an-
tes que se hallen en contacto los bordes de la herida esterior. Asi
sucede efectivamente, y la obstruccion de la herida intestinal tiene
Ingar rapidamente. Las incisiones laterales producen en la piel una
laxitud que permite juntar facilmente los bordes de la herida.

Procedimicnto de My, Malgaigne. — Este autor piensa que los
cirnjanos han desconocido asi la causa principal de la dificultad que
se suele esperimentar en la obliteracion de algunos amos anorma-
les, mientras que otros se obstruyen ellos mismos con solo los es-
fuerzos de Ta naturaleza. En los primeros se prolonga el intestino
hasta el orificio cutineo; sus vilvulas dirigen hiicia este orificio

" las materias intestinales, y la conclusion casi indispensable del
buen resultado consiste en interrumpic esta continuidad y volver
las valvulas en sentido contrario: de aqui el siguiente procedi-
miento aplicado por Mr. Malgaigne en el hombre vivo con buen
éxito.

El operador comienza por avivar el trayecto anormal en todo
su espesor hasta el intestino esclusivamente, despegando éste con
sumo cuidado de sus adherencias esteriores, y teniendo presente
que éstas son algunas veces poco anchas y que despegindolas mas
alla de un centimetro, habria peligro de abrir el peritoneo. Des-

pues vuelve hicia adentro, sin avivarlos , los bordes del intestino,
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y los reune 4 heneficio de la sutura picada de modo que queden
reunidas por su superficie esterna. Por encima de esla primera su-
{ura se reanen las carnes y los tegumentos con la sutura ensorti=
jada 1i otra cualquiera apropiada , evilando de todos modos la ti-
rantéz de las partes. Si hubiera pérdida de sustancia se recurriria
4 la autoplastia. En una palabra, el punto esencial de este proce-
dimiento consiste en aislar ¢l intestino y en doblar hacia adentro
los dos bordes para cerrar la herida esterior por encima.




LAMINA 62 bis.

OPERACION DEL ANO ARTIFICIAL.

ANATOMIA,

Fig. 1, La pared abdominal anlerior y la masa del
intestino delgado se hallan levantados; el intestino
grueso ha sido conservado con el fin de hacer ver la

| disposicion del célon trasverso a; del eélon lumbar
& reclo 6 aseendente b ; del ciego ¢; y del célon lumbar
= izquierdo 6 deseendente ; d.

Fig. 2. Cara posterior del tronco. — La paved ab-

dominal posterior ha sido levantada. — £ f, trayecto

puntuado de la columna verlebral ; @, rifion izquierdo
cubierto por una hoja aponeurdtica; b, arlerias ser-
penteando la espina lumbar. El peritoneo disecado
permite ver los intestinos delgados ¢.— d, rinon de-
recho; e, colon derecho,

Esta figura hace ver la disposicion general de las
visceras cn la region lumbar.

et
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LAMINA 62 fer.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Fig. 4. Operacion del ano artificial practicada en
el intestino ciego por el método de Littre.

a a, linca puntuada indicando el trayecto del ed=-
lon ascendente y del intestino ciego.— bb, incision
practicada en la fosa iliaca derecha interesando las pa-
redes abdominales; ¢ ¢, ganchos despuntados que se-
paran los bordes de la herida, en cuyo fondo se ve el
ciego d.

Fig. 2. Mdodo de Callisen — Procedimiento de

My. Amussat. — a a, linea puntuada indicando el tra-
yeclo del colon lumbar izquierdo; b b, incision Lras-
versal de las capas sub-culdneas ; ¢ ¢, ganchos despun-
tados separando los bordes de la herida; d d, asas de
hilo pasadas en la porcion extraperitoneal del cdlon
lumbar izquierdo.

|
Fig 3 y 4. Reunion de los bordes de la herida ab« E

dominal por medio de puntos de sutura.
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ANO ARTIFICIAL, — PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

En las paginas anteriores hemos hablado del ano accidental que
puede ser la consecuencia de los accidentes de una hernia, ha-
biendo descrito ignalmente los varios procedimienlos operatorios
puestos en uso para curar esta enfermedad.

La formacion de un ano arfificial consiste en una operacion re-
gular por medio de la cual se propone abrir el cirujano, en un
punto del intestino y de la pared abdominal correspondiente, un
orificio destinado & la salida de las materias fecales, las cuales no
pueden salir por el ano natural 6 normal en ciertos casos patold-
gicos.

Segun Mr. Amussat , hé aqui las afecciones que pueden moti-
var esta operacion:

1.° La timpanilis estercoral ocasionada por la obstruccion del
recto 6 de cualquiera otra parte del intestino grueso, despues de
haber sido imposible vencer el obstaculo por abajo y que se halle
en peligro la vida del individuo.

2. Las afecciones cirrosas, cancerosas del recto y del intes-
tino grueso cuando se oponen fuertemente { la defecacion,

3. La imperforacion del recto 6 mejor la ausencia de una
porcion de este intestino cuando no se puede establecer la abertura
por abajo.

Dos métodos han quedado en la prictica:

El primero perteneee 4 Littre (1710), que habiendo observado
una obliteracion del recto en un miio muerto 4 los seis dias, in-
dicd la probabilidad de crear un ano artificial abriendo las paredes
abdominales y la 8 iliaca del c6lon. El segundo método fue pro-
puesto por Callisen , de Copenhague, el cual consiste en practicar
una abertura en la region lumbar y cn cortar el edlon ascendente.

Método de Littve (lam. 62 ter.) El aparato instrumental debe
consistir en dos bisturis rectos y convexos , tijeras, pinzas de liga-
dura , hilas enceradas y agujas de sutura,

Estando acostado de espaldas el enfermo, se practicara en la
region iliaca izquierda una incision de seis 4 ocho centimetros de
larga, principiandela al nivel de la espina iliaca dntero-superior y
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llevandola paralelamente hasta el ligamento de Poupart. Las dife-
rentes capas qae forman la pared abdominal en este punto serdn
sucesivamente divididas con precaucion sobre la sonda acanalada.
Una vez abierto el peritoneo se presenta la 8 iliaea del célon, que
podré conocerse por medio de su forma abollada y & benelicio de
las tiras Lrasversales que analdmicamente caracterizan al intestino
grueso : se pasa un hilo en seguida detrds del inlestino 4 fin de
fijarlo enfrente de la abertura abdominal ; una incision longitudi-
nal practicada en el inteslino sirve para dar salida 4 los escremen-
tos; praclicanse ademas algunas inyecciones en el trozo superior
y en el inferior del intestino. Muy pronto se forman adberencias
que unen el intestino al peritoneo y 4 la herida anlerior; enlonces
se puede retirar el hilo que se habia pasado detris del inteslino,
y con el cuidado convenienle se impide la estrechéz del nuevo
ano.

Por medio de puntos de sutura se pueden reunir los bordes
de la herida inlestinal 4 los de la herida abdominal. (V. fig. 3 y 4.)

Método de Callisen. — Fig. 2- Para evilar la lesion del perito-
neo, que se abre siempre por el mélodo de Littre, Callisen pro-
puso abrir el célon descendente en la region lumbar, entre la
tiltima falsa costilla y la cresta iliaca. En esta parte de su tra-
yeclo, el clon izquierdo puede ser abierto sin herir el peritoneo,
y en esta probabilidad descansa el mélodo de Callisen. Perola
operacion propuesta y descrita por este antor fue desechada por
muchos cirujanos, hasta que en 1839 fue de nuevo estudiada por
Mr. Amussat, que, dindola como posible , trazd las reglas del
procedimionto operatorio gue vamos & describir,

Procedimiento de Mr. Amussal. — Analomia. — Importa mu-
cho conocer bien las relaciones del peritoneo con el célon lumbar.
Si se examina este inlestino en su cara posterior despues de le-
vanlada la masa muscular que lo cubre, se echa de ver que todo
el tercio posterior esti desprovisto de peritoneo. Esta parte pos-
terior del intestino se halla pues junla con las paredes del abdg-
men sin estar separada por una hoja peritoneal. Por consiguiente
se puede penetrar en el intestino sin abrir el peritoneo. Pero la
tira ¢ vendolete extraperiloneal del célon no tiene siempre la
misma longitnd : tan pronto el peritoneo pasa delante del célon
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y no cabre sino su cara anterior; otras veces lo abraza mas 6 me-
nos completamente, y los culos de saco que aguel forma enco-
giéndose, se hallan casi en contacto.

El colon lumbar solamente es accesible al instrumento entre
¢l rifion y la cresta iliaca. Su direccion corresponde ordinarias
mente & Ia direceion de la rava aponeurdtica que separa cl mus-
culo lumbar cuadrado del trasverso, la cual raya esti indicada
por el borde esterno de la masa comun del sacro-lumbar y del
largo ‘dorsal, Sin embargo, algunas veces el cilon pasa por un
poco mas adentro y se encuentra delante del cuadrado lumbar.

Ll color del edlon es mas ¢ menos verdusco; y esta particula-
ridad debe anotarse, porque en ciertos casos puede servir de guia
para distinguirlo del intestino delgado, cuyo color es amari-
Hento.

Para dar mayor estension & la tira extraperitoneal del célon,
se puede aumentar el volimen del intestino grieso por medio
de la insuflacion ¢ inyectando dentro una & dos geringas de
agua.

Procedimiento operatorio — Se hace acostar al enfermo sobre
¢l vientre nu poco inclinado & la dereeha , y se colocan debajo del
abdémen dos almohadas juntas atados. Se practica una incision
trasversal en la piel & dos dedos encima de la cresta ilinca comen-
zando en el borde esterno de la masa comun hasta el sacro-lumbar
y largo dorsal, continuando afuera en una eslension de cuatro &
cinco dedos.

Debajo de la piel y de las capas sub-culineas se encuentra el
gran dorsal, que es preciso dividir trasversalmente en el tercio
posterior de la incision , y el oblicuo mayor que debe ser dividido
en sus dos tercios anteriores. Debajo se: presentan el oblicuo me-
nor, el trasverso y la aponeurosis. Esta tltima capa profunda debe
ser dividida verticalmente 4 fin de reconocer mejor el intestino. Si
¢l individuo fuera demasiado grueso podrian dividirse crucial-
mente la piel y las capas sub-cuténeas.

Debajo de todas estas capas se encuentra el célon abierto por
un tejido celular y adiposo que se diseca ¢ se quila con precau~
cion,

La parte mas delicada de la operacion consiste en reconocer y

g
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abrir el intestino. Por esoantes de abrirlo conviene ponerfo bien
4 descubierto por los dos lados sin comprimirlo. En el cadiver se

_reconoce el intesting en su color verdusco , signo gue se suele en-

contrar lambien , algunas veces, en el individuovivo; esta colora-
cion es debida & la presencia de las materias fecales. Por medio de
la presion y la pereusion se puede conocer igualmente cualquier
intestino. Como el cdlon resiste mas 4 Ia presion , la falta de resis-
tencia esteriormente es un signo importante. Si el intestino estu-
viera contraido, se le buscaria enteramenlte en la parte de alras; y
aun en este caso se oculta del todo debajo del cuadrado lumbar,
que es menester dividir trasversalmente , si antes no se hubiese he-
cho este ya. Nunea se deberd tener prisa en dividir el intestino;
conviene al conlrario darle tiempo para que se infle y salga ¢ se
presente 4 la herida esterior.

Una vez bien conocido el inlestino , se pazan con dos agujas al
través de sus paredes, dos asas de hilo separadas por un espacio de
dos cenlimetros ; luego despues, dindolas & lener & un ayudante,
se practica entre ellas una puncion con el trdear: y se echa de ver
que se ha penetrado en la cavidad del intestino por la salida de ga-
ses y de algunas malerias ecales liquidas.; entonces se agranda la
pequenia abertura hecha con el trécar practicande una incision
crueial con el bisturi herniario guiado & lo largo y sobre una ci-
nula. Ensanchada asi 1a abertura , aclo continuo salen ahundantes
gases y malerias desleidas. Despues del primer flujo de éstas, se
favorece la espulsion de las que quedan por medio de inyecciones
de agua tibia en el trozo superior y en el inferior del intestino.
Cuando ya el vientre estd bien desembarazado y no se teme una
nueva , abundante y repentina irupeion de materias, se atrae hicia
aluera la abiertura del intestino 4 benelicio de tres pinzas de tor-
sion , fijindole luego é la piel eon tres 6 cuatro puntos de sutura.
Para disminuir la solucion de continuidad se reuné el dngulo pos-
terior de los tegumentos de la herida con un punto de sutura en-
trecortada (fig. 3 y 4 )

Mr. Malgaigne, despues de haber practicado dos veces esta
operacion , no ha ereido que fuera necesavio dividir crucialnente
las capas muscalares que se contraen bastante para dejar ver bas-
tante el fondo de la herida.
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Apreciacion. — El mélodo de Callisen presenta una ventaja po-
sitiva sobre el de Littre , esponiendo menos el peritoneo. El ano
artificial , eolocado atrds , es preferible al ano practicado en la par-
te anterior, y en algunas circunstancias puede incomodar mucho

menos.
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LAMINA 63.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL ANO
Y EN EL RECTO.

Todas las figuras de esta limina representan un corte perpen-
dicular del recto , del ano y de un trayecto fistuloso.

Fig. 1. Fistula ciega interna.—a, b, fistula; a, orificio in-
terno que se abre en el intestino y b, culo de saco de la fistula; e,
ano; f, corte de los tejidos comprendidos entre la fisura y el in-
testino.

Fig. 2. Fistula simple eompleta.—a b'b, travecto fistuloso
que se abre en @ en el intestino d y en'h , esteriormente alrededor
del ang ¢; f, corte de los tejidos comprendidos entre la fistula y
el intestino. :

Fig. 3. Fistula ciega esterna. —a , orificio esterno de la fis-
tula; b, culo de saco y trayecto fistuloso; d, intestinos; ¢, ano.

Fig. & y 6. — Incision. — Procedimiento ordinario. — Fig. 4. —
Primer tiempo dela operacion.—Una sonda acanalada , ¢, de plata
llexible es introducida en un trayecto fistuloso a b ; el indice , d,
del operador recibe la punta de la sonda en el intestino 4 la entra-
da 1 orificio interno de la fistula, y la coge ( la punta de la sonda )
para hacerla bajar y saliv afuera por el ano, doblindola: fig. 6.
Segundo tiempo de la operacion.— Incision.— La punta de la son-
da g, hasido sacada afacra; a b, trayecto fistuloso; e, hoja del
bisturi metida en el canal de la sonda g, d; esta hoja, deslizando
sobre la sonda acanalada, cortard el puente organico f.

Fig. 5 y 8.— Procedimiento de Desault.— Una sonda acanalada,
@, ¢, b, atraviesa el trayecto fistuloso y encuentra el gorgeret d,
introducido en el intestino. Un bisturie, estd metido en el canal
de la sonda para operar la seceion del puente orgénico f. Fig. 8.—
La misma operacion. — El bisturi ¢, encuentra el gorgoret d'. Es-
tos dos instrumentos se sacarin junlos para operar la seceion com-
pleta de las partes blandas comprendidas en el dngulo formado por
aquellos. e, sonda acanalada.
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Fig. 7. Ligadura.— Un hilo de seda introducido en la fistu-
lab a, penetra en el intestino d, sale por el ano, y abraza en una
asa ¢, a ¢', la brida orgénica f.

PISTULA DEL ANO.—PROCEDIMIENTD OPERATORIO.
Varias son las diferentes clases de fistula del ano; las unas

completas ( fig. 2 ), consisten en un trayeclo que se abre en ¢l in-
testino por un orificio interno y alrededor del ano por un orificio

-esterno. Las olras incompletas 6 ciegas, no tienen mas que una

sola abertura, ysu trayecto se lermina por un culo de saco. La

fistula ciega esterna liene su orificio alrededor del ano y no se co-

munica con el intestino. La fistula ciega inlerna se abre 6 comu-
nica con el intestino y no tiene orificio esleriormente.

Las fistulas se llaman complicadas cuando los Lrayectos son
miilliples , sinuosos, y existen peguefios abscesos, callosidades,
induraciones , etc.—Estas diferentes complicaciones necesitan al-
gunas modificaciones en los procedimientos operatorios.

Para conocer la clase y estension de una [istula es preciso es-
plorarla con un estilete botonado ¢ sea despuntado, fno y flexi-
ble, que se introduce por una de las aberturas, y muchas veces
solo se llega & un resullado despues de repetidos ensayos de esplo-
racion.

Siempre es ficil conocer el orificio esterno que, en la mayor
parte de los casos , se halla siluado en el vno 1 otro lado del ano,
Y menos ordinariamente adelante ¢ atras. Este orificio no siempre
@s tnico ; las [istulas se abren algunas veces esteriormente en una
saperficie acribillada de pequefios ojos como los de una regadera.
La piel puede estar despegada en toda la estension de los puntos
fistulosos , y de cada uno de ellos;parten muchas veces varios con-
ductos convergentes hieia un trayecto tinico que va 4 parar al in-
testino. Mas dificil es de conocer el orificio interno. En la mayovia
de los casos , cuando fste existe , eneuéntrase encima del eslinter
interno , muy cerca del ano.' El lacto puede ayudar 4 descubrirlo.
El cicujano introdueird en el recto el dedo indice izquierdo , unta-
do con aceite 6 cerato ; pudiendo percibirse con el dedo una peque-
fia callosidad en forma de culo de gallina , olras veces una depre-
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ston, 6 bien ocasionar un dolor bastante vivo. Hacia este punto
es donde se dirigira , pues, primerp el estilete despunlado. Si éste,
penetrando en el recto, va i dar con el dedo alli metido, no cabe
la menor duda sobre la existencia del orificio interno. La fig. 4
representa esla maniobra de esploracion. El dedo del operador d,
esta introdocido en el recto ; una sonda acanalada ¢, penelra por
¢l orificio esterno b, atraviesa el trayecto fistuloso y viene al pun-
to @, al orificio interno a dar contra la yema del dedo d.

Cuando el tacto y la esploracion practicada con el estilele no
hacen descubrir el orificio interno de una fistula, se puede inyec-
tar por el orificio esterno leche 6 un liguido colorado coalguiera.
Si el liquido sale por el anp, la comunicacion serd evidente. Tam-
bien podra darse al enfermo un charto de lavativa ; cuya inmediala
espulsion hace salir una parte del liquido por el trayecto fistuloso,
sobre todo sise trata de comprimir lo mas posible el ano para fa-
vorecer la salida del liquido por la fistula, y tambien esto hari ver
en seguida que exisle un orificio interno.

La cura de las fistulas se puede obtener por medio de la cau-
terizacion , la ligadura y la encision.

Cauterizacion. — A beneficio de ella se trata de avivar las pa-
redes de los Lrayectos y sinunsidades supurantes, para facilitar Ia
union y cicatrizacion de los tejidos,

Este método, puesto ya en uso en tiempo de Hipderates, ha

sido lantas y tantas veces ensayado sin obtener una curacion du-

radera, que hoy dia la cauterizacion esta olvidada. De todos mo-
dos , solo es aplicable & las fistulas simples y de poca estension.

Algunos eirujanos hicieron uso del cauterio actual. Otros re-
curren & las sustancias escardticas, llevadas al trayeclo fistuloso
por medio de mechas 6 clayos de hilas, ¢ bien practican inyeccio-
nes irritantes. Pero estos procedimientos son largos, dolorosos, y
muchas veces ocasionan peligrosos accidentes inflamatorios. De
ahi es que generalmente todos los cirujanos recurren 4 los métodos
operatorios que vamos & deseribir.

Ligadura. (fig. 7. ) Puede practicarse con un hilo de ciiamo,
de seda ¢ plata. Para introdueir los hilos de cAfamo ¢ de seda se
toma un estilele como una aguja de plata flexible; se atraviesa el
trayecto fistuloso con el estilele, cuya punla abotonada se saca

Tomo 1, 15
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fuera del ano despues de haber penetrado por ¢l recto. El estilete
atrae el hilo, y ¢l puente orgénico se coge en una asa de hilo
b @ c: cuyos dos cibos se reunen para operar la ligadura ¢ cons-
triceion & beneficio de un apriela=nudos.

Para practicar la ligadura con un hilo metilico se introduce
primero una pequenia cinula en el trayecto fistuloso ; el hilo de me-
tal atraviesa en seguida la cinula , penetra en el recto , sele saca
luego fuera por el ano, y despues se saca la canula & fin de ope-
rar la constriccion como con el hilo de seda. Cuando la estension
de la listula es pequeiia, se puede hacer el nudo sobre la piel sin
necesidad de aprieta-nudos. El tiempo necesario para que tenga
lugar la seccion complela de las carnes, varia de quince dias
A seis semanas. Muchas veces es menester apretar los nudos , lo
cual ocasiona vivos dolores, y & menudo es preciso terminar la
operacion con el bisturi. De ahi es que generalmente se prefiere,
i causa de esto, la incision.

Incision. —La vispera del dia de la operaciop se propina un
puigante, y enla maiiana misma se da una lavativa para que el
enfermo pueda pasar algunos dias seguidos sin necesidad de ir al
sillico.

Los instrumentos son algunos bisturies rectos ordinarios, uno
cancayo de Polt, una sonda acanalada de plata recocida bien fle-

xible, 4 fin que pueda ésta seguir la direccion de la fistula y ser ,

luego encorvada, como diremos mas tarde; una sonda de acero
sin culo de sacoy algo puntiaguda , podra ser 1itil para perforar el
intestino,, trasformar una fistula ciega 6 complexa en fistula sim-
ple, y facilitar asi el paso de la sonda de plata, un gorgeret de
¢bano 6 de boj, que se introduce en el recto cuando el orificio
interno esta muy arriba y no es posibie encorvar la sonda de plata
(V.fhg.5 y 8). Las piezas para el apdsito se componen de una
mecha de hilas, de algunas planchuelas y de un vendage en for-
ma de T.

El enfermo estard acostado de espaldas sobre el borde de la
cama y del lado en que estd la fistula; las caderas algo levanta-
das por medio de una almohada; el muslo de encima doblado y
sostenido en esta posicion por un ayudante que levantaray tendri
sostenidos con unamano , los gliteos del mismo lado; el muslo de
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abajo estarh lendido y sostenido por olro ayudanle, que [ijara
fuertemente el pie y todo el miembrodel enfermo. Un tercer ayu-
danle sostendra hacia abajo los otros gliless con una mano y po-
dré& encargarse del aparato instrumental.

El procedimiento ordinario (fig. & y 6 ). — Es sobre lode apli-
cable 4 las [istulas completas sub-cutineas, y d aquellas cuyo
orificio interno estd bastante cerca del ano. Una vez bien conocido
el trayecto fistuloso, & introducido un estilete hasta el intestino
sobre el dedo indice untado con ceralo, el cirujano hace pasar la
sonda acanalada de plata por el estilete que sostiene un ayudante,
y luego de haber penetrado €sla en el intestino se saca aquel que
ha servido de conductor. Con el indice d ( fig. 4 ) se coge la punta
de la sonda @ , y con la mano derecha hace el cirujano bascular la
sonda para encorvarla un poco y sacarla afuera (fig. 6); enlon-
ces se mete la sonda debajo del puente organico, cigela el opera-
dor per su pabellon ¢on la mano izquierda | y con la derecha intro-
duce el bisturi en ¢l canal del instrumento , mirando el corle ha-
cia afuera ¢, y de un golpe divide el puente orginico f.

Tambien se han usalocon el nombre de siring6tomos , diferen-
les intrumentos que no son sino bisturies de variadas formas,
terminados por estiletes [lexibles,

Procedimiento de Desault ( fig. 5 y 8 ).— Cuando e orificio in-
terno de la fistula esta tan lejos del ano que el dedo del operador
no puede doblar y sacar la punta de Ta sonda |, es precizo modificar
los instrumentos y la maniobra operatoria. Bl dedo indice es re-
emplazado por un gorgeret acanalado y Lerminada su punta por un

hueco. Seintroducird la sonda por el Lrayecto fistuloso , en seguida

se melera el gorgeret en el reeto, de modo que la punta de la
sonda venga i dar y apoyarse contra el hueco de la del gorgeret.
La fig. 5 representa estos dos instrumentos en contacto : el gor-
geret d, recibe la sonda a. Una vez asegurada la posicion respec-
tiva de los dos instrumentos, se coniia el gorgerel 4 un ayudante
para que lo mantenga fijo; el operador toma en seguida el pabe-
llon de la sonda y conduce por su canalita un bisturi e, hasta el
fondo hueco del gorgerel (fig. 8), v divide los tejidos mas bien
serrando que de otro modo. Cuando la hoja del bisturf ba Hegado
hasta el gorgeret , dejacl operador la sonda v va sacando el his-
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turi, sin abandonar el gorgeret , para poder dividiv las partes or-
ginicas f, que se hallan en el dngulo que forma el bisturi y el gor-
geret. La division es completa cuando se pueden sacar juntos es=
tos dos instumentos en contacto.

La sonda de plata puede ser sustituida por una de acero sin
culo de saco, cuando el orificio interno no se puede encontrar 6
no exisle ; en lal caso hasta aplicar su punta fuertemente contra el
gorgeret , para perforar el intestino y permitir al bisturi llegar
hasta el gorgeret.

Cuando la fistula es simple basla una simple incision : perosi
la piel estd despegada en una estension mas 6 menos considerable,
sera necesario destruirla por medie de la escision para oblener una
herida plana (Malgaine), Los trayeclos mulliples deben ser divi-
didos el uno tras del otro cuando estin separados, 6 lodos 4 la
vez cuando su posicion lo permile,

En fin, coando existen varios senos que han despegado la
piel y destruido mas 6 menos los tejidos, es preciso anadir 4 la in-
cision la escision de las partes que supuran, practicandola con las
tijeras plani-curvas,

Despues de la operacion se introduce en el recto por medio de
un poﬂa-muchns, una que sea bastante voluminosa y untada con
ceralo; como una parte de la mecha esta apoyada contra el fondo
de la incision y separa sus bordes, la cicatrizacion Lendra lugar
del fondo de la herida hacia sus bordes segun conviene. Algunos
tapones de hilas y un vendage en T complelarin el apdsito.

FISURA® DEL ANO.

Llamase fisura del ano & una pequena uleeracion prolongada
que ocupa la parte profunda de los pliegues radiados de la mér-
gen del ano. Si la fisura no es mas que una grieta esterior super-
ficial en la mucosa solamenle , se pueden emplear con buen éxito
los astringentes, los ciusticos, elte. ele. Pero cuando la fisura va
acompanada de constriccion dolorosa del esfincter , estos medios
son insuficientes, y es preciso recurrir 4 los procedimientos ope-
ralorios que deseribiremos.

Caulerizacion.— Despues de haber dilatado el ano se tocara
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ja fisura en Loda su estension con la piedra infernal. Esla opera-
cion es muy doloresa , ¥ una sola catterizacion es suficiente para
obtener la cura radical,

Compresion y dilatacion.— La compresion se egerce por me-
dio de mechas introducidas en el reclo ; estas mechas progresiva-
mente mas voluminosas | dilatan el esfincter. La introduccion de
las primeras es siempre muy dolorosa , pero i la cuarta ¢ quinta
mecha no esperimenta ya el enfermo tan vivos dolores. Mr. Vidal
(de Cassis) ha obtenido buenos resultados con mechas untadas con
ungtiento mercarial y estracto de belladona mezclados. Se ha acon-
sejado principiar por la introduecion de gruesas mechas & fin de
operar inmediatamente la dilatacion del esfincler y ensanchar la fi-
sura en Loda su estension. La primera mecha se conservara puesta
durante uno 6 dos dias. Despues de su estraceion se hara lomar al
enfermo una lavativa emoliente con el fin de favorecer una eva-
cuacion anles de introducir nueva mecha. A la dilatacion se puede
asociar la cauterizacion,

Procedimiento de Recamier. — En 838 demostrd este profe-
sor la posibilidad de curar las fisuras del ano por medio de la es-
tension v la dilatacion.

El enfermo est4 acostado de lado sobre el borde de la cama
teniendo separados los miembros inferiores y dobladas las piernas
sobre los musles, El indice y el dedo medio de la mano derecha
del operador untados con aceite 6 cerato, se introducen sucesiva
y suavemente en el ano , el indice primero y luego el medio hasta
su tiltima falange. A heneficio de estos dos dedos comprime 6 di-
lata fuertemente ¢l operador los Lejidos del lado del coxis y de los
dos lados laterales. El dolor es vivo, pero baslante soportable para
que Recamier no haya creido deber cloroformizar al enfermo. Mu-
chas veces ha inlroducide este profesor en el esfincter , ademis de
los dos dedos de la mano derecha, el indice de la izquierda para
practicar mas anchamente la estension (Journal des connsaifsan~
ces méd, chir. 1852). Esta dilatacion gradual no espone i ningun
peligro.

Escision, — Mr. Velpeau coge con una erina la parte media de
la fisura, la levanta_y la corta en un golpe de uno a otro borde,
sea eon el bisturi 6 bien con las tijeras plani-curyas. Luego intro-
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duce una gruesa mecha en el recto para sostener la ditatacion del
ano micntras dura la cicatrizacion, Este procedimiento, que no es
aplicable sino en las fisuras superficiales, le ha salido mal & Vel-
pean dos veces sobre seis que lo ba puesto en practica.

Incision del esfincler anal. — Procedimiento de Boyer. — Esla
operacion es sobre todo aplicable en las fisuras producidas por la
constriccion espasmddica del esfincter.

Algunas lavalivas emolienles ¢ ligeramente purgantes seran
administradas antes de la operacion 4 fin de que pueda estar el
enfermo algunos dias seguidos sin regir. El paciente se acostard
de lado sobre el borde de la cama, con el troneo inclinado Yy apo-
yado contra los muslos; en esta posicion introduce el operador
su indice de la mano izquierda , untado con cerato ,enel recto, y
sobre este dedo hace pasar de llano un bisturi cuya hoja muy
estrecha estd redondeada ¢ sin punta. Entonces vuelve el corle
del instrumento hicia el lado derecho ¢ izquierdo segun el lugar
que ocupe la fisura, y de un golpe divide las membranas intesti-
nales, el esfincter, el tejido celular y los Legumentos. De eslain-
cixion resulta una herida triangular, enyo apice corresponde al
intestino y la base 4 la piel. En algunos casos el intestino huye
delante del instrumento cortante, y la herida del tejido celular
se estiende mas arriba que la del intestino; en 1al caso es preciso
introducir de nuevo el bisturf en el recto para prolongar la inci-
sion del intestino, Cuando la constriccion es fuertisima, Boyer
practicaba dos incisiones semejanles, una 4 la derecha Y olra en
el lado izquierdo ; y euando la fisura estd adelante 6 alris, no la
comprendia en la inecision.

Acto continuo se introduce en la herida 6 en las dos heridas
una gruesa mecha gue impide que los bordes de la division se
reunan de un modo irregular. Se pone un tapon de hilas , varias
compresas largas y se spstiene el apdsito con un vendage en for-
ma de T. Esta primera eora solo se levanla al cabo de dos 6 tres
dias, y luego despues - se aplica simplemente una planchuela con
cerato hasta el fin de la cicatrizacion , que ordinariamente tiene
Ingar al cabo de un mes 6 seis semanas. :

Incision superfivial de la mucosa. — Procedimiento de My. Se-
dillot, — Sucede muchas veces que una ligera escoriacion de la
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mucosa es la causa primitiva de la constriceion del esfineter. Una
pequeiia ulceracion escondida en los pliegues radiados del ano
constituye la fisura, cuya cicatrizacion no puede operarse 4 causa
de la desgarradura que se produce a cada defecacion. Es una
herida cuya cicatriz se rompe a cada instante y acaba por irritarse
y doler terriblemente. En estos casos Mr. Sedillot divide simple-
menle la mucosa en Loda la estension de la fisura sin tocar el es-
fincter. Los bordes de la herida se sepavan, y la tlcera se cura
despues esponténeamente & bajo la influencia de ligeras caute-
rizaciones.

Seccion sub-culdnea.— Procedimiento de Blandin. — Para prac-
ticar esta operacion se servia Blandin de un bistari estrecho y
puntiagudo metido en una vainita para entrarlo y sacarlo mas
o menos a voluntad. Tambien se puede echar mano de un tend-
tomo 6 bisturi de boton. Una puncion practicada & dos ¢ tres
centimetros del ano permite la introduccion del lendtomo de
plano debajo de la piel ; se introduce en el recto el indice de la
mano izquierda para servir de guia al instrumento , gue se vuelve
de modo que corte el musculo de la parle superficial hicia la
parte profunda. Un ruido particular hace ver que la seecion del
miisculo es completa, y el dedo introducide en el-reclo sigue el
surco formado por la separacion de las fibras divididas.

Este procedimiento es largo y de dificil egecucion, y hasta
el mismo Blandin ha tenido que repetir segunda operacion 4 los
mismos enfermos que ¢l habia ya dperado, sin haber sido com-
pleta la curacion. De ahi es que generalmente se prefiere la in-
cision por el método de Boyer 6 la dilatacion por el de Recamier.
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LAMINA 63 bis.

CONTINUAGCION DE LAS OPERACIONES QUE SE PRAC-
TICAN EN EL ANO Y EN EL RECTO.

Fig. 1. Escision de tumores hemorroidales. —Se cogen. los
tumores con las asas de hilo a y &, pasadas por su base; la esei-
sion se praclica con Lijeras curvas c.

Fig. 2. Escision de los pliegues vadindos del ano.—Un pliegue
cogido con las pinzas @ es cortado con las Lijeras b.

Fig. 3. Imperforacion del ano. — Escision de pequeios colga-
Jjos,— Cada ‘colgajo es cogido con unas pinzas @,y cortado con
las tijeras b.

TUMORES HEMORROIDALES.

Tan solamente deben operarse los Lumores hemorroidales
cuando se openen 4 la defecacion d eausa de su escesivo volimen;
cuando estan inflamados , dolorosos y que la pérdida desangre
que ellos ocasionan debilita considerablemente al enfermo. Las
almorranas inlernas que arrastran al reclto ¥ no pueden ser re-
ducidas, asi'como tambien las que comienzan 4 degenerar, deben
ser igualmente destruidas,

La incision, la cauterizacion , la ligadura y la escision son los
principales procedimientos operatorios que hoy se usan.

La incision solo es aplicable 4 los pequenos lumores; ella oca-
siona siempre un alivio momentineo, y por la sangre que sale
puede facilitar la reduccion de las almorranas internas. Esta ope-
racion puede ser practicada con el bisturi ¢ con la lanceta; pero
al cabo de poco tiempo vuelyen 4 renovarse los accidentes. Por
consiguiente la incision no presenta las ventajas de un procedi-
miento curativo. .

La cauterizacion selamente se pone hoy en priclica para cohi-
bir la hemorragia que puede resultar de la escision. Efecliva-
mente , los cAusticos no son aplicables & todos los casos . y muchas
veces noes posible limitar sus efectos. Y para evitar este incon-
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veniente ha imaginado: Mr, Amussat (hijo) unas pinzasmuy in-
genivgas, & beneficio: de las cuales se limita la accion de los
chusticos (V. inste. lam. XVIT, fig. 8} En. la punla de las ramas
de unas pinzas'se hallan dos tubos; en los cuales se puede, intro=
ducir el chustico de Viena. Una hendidura longitudinal que puede
abrirse v cerrarse 4 voluntad , permile el contacto del caustico
con las parles comprimidas entre los dos tubos Un tovnillo par-
ticular que reune las ramas de las pinzas, sirve para comprimir
los tumores hemorroidales entre los tubos del porta-ciustico.

Ll procedimiento de Me. Amussat debe fijar pues la alencion
de los practicos y podrea devolver la boga & ia cauterizacions

Procedimiento de My. Begin.— Consiste éi en atraer-afuera fas
almorranas internas 4 beneficio de un tapon de hilas.que se in=
troduce en el reclo y se vuelve i sacar en seguida, de modo que
puedan atraerse fuera los tumores hemorroidales. Aplicado el
hierro rojo, se relira el tapon cuando ln cseara parece suficiente,

La ligadura. — Es sobre todo aplicable en los Lumores pedi=
culados; pero cuands éstos son anchos en su base 6 se hallan
reunidos en forma de rodete, es preciso pasar varias asas de hilo
que en seguida se ligan separadamente.

La ligadura no es un procedimienlo inocente; pues muchas
veees ha ocasionado Tos mas graves accidenies, y no. siempre son
huenos sus resultados - de ahi es que esle método estd hoy gene-
ralmente abandonado

Escision. — Esta se aplica 4 las almorranas esternas con la
mayor facilidad y sin ningun peligro. 8i una hemorragia tiene. lu-
gar, basta la compresion 6 la caulerizacion para cohibirla ¢n. se-
guida. Pero la escision de las almorranas internas presenta mas di-
ficultades. Algunos dias antes de la operacion estard somelido el
enfermo 4 una moderada dieta, y se le darin algunas lavativas
laxantes tanto para vaciar el inlestino como para facililay la es-
pulsion de las almorranas hicia afuera ( lam, 63 bis ; fig 1 ).

Procedimiento de Boyer ( fig. 1).— Guando los tumores se ha-
llan fuera se hace acostar al enfermo sobre el borde de la cama; v
si éstos estan esparcides uno por une , se pasa en cada uno de ellos
una asa de hilo, 6 hien se les eoge con una 6 mas erinas. Pero
cuando las almorranasi forman un rodete interrumpido por dos,
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tres 6 mas depresiones, como generalmente sucede, es preeiso
pasar una asa de hilo en cada una de las porciones. Si no se les su-
jetara asi 4 todos los tumorcitos hemorroidales, el dolor del pri=
mero que se cortara ocasionaria una contraccion del ano, y los
demds podrian entrarse dentro sin poder practicar la escision. Dis-
puestas las asas eomo detimos, coge el eirujano los dos cahos del
hilo que atraviesa el tumor ¢ la porcion de almorranas por donde
va & comenzar la operacion, y los demas hilos de las otras los
encarga & un ayudante. Para hacer mas saliente el tumor tira hi-
cia si los hilos de la asa, y con un bistari corta la almorrana por
su base ; volviendo el recazo del instrumento hacia el centro del
ano. Todos los demds tumores los va cortando asi sucesivamente
uno por uno. Lamayor parte de los autores recomiendan cortar
primero la membrana que cubre el tumor ¢ los lumores y sepa-
rarla de ellos lo mas posible. Esta precaucion les parece sobre tado
necesaria cuando hay muchas porciones que estirpar, para evilap
una gran pérdida de suslancia 4 las paredes del ano, asi como lam-
bien la estrechéz de esla parte , que 4 causa de ella pudiera tener
lugar. Pero la membrana que cubre & las almorranas esta ya tan
intimamente unida 4 ellas que es casi imposible poderla separars
siendo esto Lodavia mas dificil 4 cauca de la sangre que sale cn se-
guida de dividirla. La estrechéz del ano y de la estremidad infe-
rior del recto se evita por medio del uso de mechas, y sobre todo
practicando una incision al ano y al esfincter que le redea , despues
de haber estirpado los tumores. Esta incision tiene ademas la ven-
taja de facilitar la introduccion del tapon y las mechas 6 clavos de
hilos , & lo cual se opone la conlraccion espasmddica del esfincter.
Antes de aplicar el apdsito , hard el enfermo algunos esfuerzos
como para hacer de vientre , 4 fin de hacer salir la sangre que ha
entrado en el recto; luego se mete un tapon untado de cerato, em-
pujandolo lo mas posible hacia arriba. Despues se introducen va-
rias bolitas de hilas ligadas, y se completa la cura con un gran
mechon de hilas al cual se ligan los diferentes hilos de las bolitas.
El apdsito se sostienc con un vendage de T. De este modo curaba
Boyer & sus enfermos cuando se temia una hemorragia consecu-
Liva.
Procedimiento de Velpean, — Con el ohjeto de evilar la he-

i
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morragia, la inflamacion y la infeccion purnlenta, Mr. Velpeau
reune por primera intencion las heridas de los tumores hemorroi-
dates, Para ello fija fuera con una erina , cada uno de los tumores
que va & operar, y alraviesa su raiz 6 hase con uno 6 mas hilos
segun el grosor del tumor 6 de la porcion hiemorroidal. Corlando
en seguida con el bisturi 6 las tijeras la almorrana por su base
dejando intacto atrds el hilo de la ligadura, solo falta coger suce-
sivamente cada uno de los hilos, para anudarlas. Las mechas, el
taponamiento y demds parecen inutil & Mr. Velpeau, que ha ob-
servado curas complelas en diez y quince dias.

Dupuylren no metia mas que una pequefia mecha de hilas: vy
«i se presen-aba la hemorragia aplicaba el hierro candente hasta
el rojo blanco.

Mr. Marx propone aplicar el hierro rojo inmedialamente des-
pues de la operacion , como medio preventivo de la hemorragia.

ESCRECENGIAS VENEREAS.

El procedimiento mas sencillo y ripido es la escision. Se coge
con las pinzas cada uno de los tumores y se le corta con las Lije-
vas: para cohibir la hemorragia basla aplicar en la herida un poco
de algodon cardade y tocarla con la piedra infernal.

POLIPOS DEL RECTO.

La ligadura y la e:cision son los unicos procedimientos emplea-
dos hoy. Cuando el pdlipo es esterno nada dificil es la operacion;
cuando es interno, se le atrae afuera como si se tratara de un Lu-
mor hemorroidal interno.

CANCER DEL REGTO.
Anatomia. — Los dalos analémicos siguientes han sido traza-

dos por Lisfranc.
1.2 En la muger adulta , el didmetro dntero-posterior. del pe-
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riné es de Veinlisicle milimetros; pero puede vaviar no presen-
tando mas que de cigco & siete.

24 En elunoy otro sexo , la distancia del ano & la parte in-
ferior del coxis es de cuarenla y un milimetros; y el intérvalo
que esiste entre el orificio inferior del recto. v la base de esle
huecoes de cinenenla y coatro milimelros.

3% o la muoger, practicando una ineision oval & veinle mi-
limetros pico mas 6 menos del orificio inferior del canal intesti-
nal , y disecindolo todo hasta el inlestino sobre ¢l cual se egercen
ligeras tracciones , es posible quitar, como puede verse en el ca-
diver, sin peligro de berir la vagina , eincuenta milimetros de las
caras laterales y posteriores de aquel Grgano; la salida que ¢l for-
ma adelante no es mas que de treinta y seis milimetros a causa de
las adbiérencias que ¢l liene eon la vagina en esle punlo. Estas
adherencias formadas por fibras musculares y por un tejido apo-
neurdtieo y otro celular muy fuerte y denso, se estienden desde
el Lejido adiposo subcutineo hasta unos siete milimetros de pro-
fundidad. Ya hemos dicho que mas lejos se podid separar con el
dedo indice el recto de la vagina basta la insercion del periloneo.

%.° En el hombre y en la muger |, egerciendo algunas traccios
nes en el recto, cuya salida estd indicada por la desaparicion’ de
sus encorvaduras, el peritoneo apenas desciende 'dos milimetros;
se puede asegurar de esto estando abierto el abdémen del ca-
diver.

%.°  En ¢l hombre, despues de practicada la incision al rede-
dor del recto y disecado hasta este intestino, se le somele 4 lige-
1as traceiones; }"sc pueden quitar cuarenta y un milimetros de
toda:su circunferencia sin esponerse & herir la urelra.

6.%  Delante de la prostata este canal no tiene relacion con el
recto, al cual no esté unido , del mismo modo que la vejiga, por
un lejido celular lino y elistico, sino en una eslension de siete
milimetros. Cuando la uretra llega al periné, el recto se aleja
tanto mas del intestino cuanlo mas adelante se va dirigiendo, y
desde el punlo en que abandona al intestino hasla la piel, forma
conel ege del canal intestinal un angule e veinle grados poco
mas 0 menos, Los Lejidos que ocupan este angulo spn demasiado
conocidos para que los indiquemos aqui; lo que es menester tener
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presente es la imposibilidad de poderlos disecar con el dedo , y por
ello la necesidad que hay de dividirlos con el bisturi.

7.%  Las arlerias hemorroidales inferiores, la rama superficial
de la pudenda interna, la trasversal del pering, las hemorroidales
medias y las ramas Lerminales de la hemorroidal superior , son los
finicos vasos imporlantes que hay peligro de herir; la ligadura 6
la eompresion de estos vasos no es imposible; bien se puede res-
ponder de la hemorragia en la operacion que vamos i describir.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Dilatacion. — Este medio palialivo puede ser Lil en los casos
en que no es practicable la escision (Véase mas lejos Estrechds
del recto ).

Escision — Procedimiento de Lisfranc ). — « El enfermo debe
estar colocado en una cama G en una mesa guarnecida de colcho-
nes; acostado de lado con Jas piernas medio encogidas , y sujetado
en esta posicion por los ayudantes. Uno de éstos estiende los te-
gumentos del rededor del ano; olrose encargade alecanzar los ins-
trumentos al operador. El cirujano toma un. bisturi convexo en
primera posicion con la mano derecha, y estirando los tegumen-
tos con la izquierda, practica, & unos veinlisiele milimetros dej
orificio anal , dos incisiones semilunares que interesen la piel y se
reunan adelante y atrés del recto. Poded suceder que se presenten
vegitaciones 6 ulceraciones carcinomatosas en la piel vecina del
ano, y queé sea necesario practicar estas dos incisiones & una ma-
yor ¢ menor distaneia del recto , 4 fin de poder destruir todas las
partes enfermas. En seguida se diseca la piel dirigiendo el corte
del bisturi hacia el recto, y <e aisla éste de Lodas partes. Estas dos
incisiones lienen la ventaja de permitir el abajar el reclo y de ha-
cerlo salit abajo mas de veintisiete milimetros cuando se le estira
despues de haber metido el dedo indice en su interior. Si el ean-
cer es superficial , limitado 4 la mucosa , 6 no se estiende mas alla
de las Linicas intestinales, cuando al propio tiempe selo se es-
tiende hasta unos veintisiele milimelros encima del ano, es facil,
encorvando el indice melido en el recto y tirando hacia abajo , de
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volver el intestino sobwe si mismo de modo que pueda verse a des-
cubierto toda la enfermedad. En tal caso basta dividic la parle
vuelta del reclo y practicar su escision rodeindola de ' plano con
unas fuertes tijeras: Cuando Ja enfermedad se presenta en esla
forma la operacion es tan sencilla como Ficil de egecutar. Las fi-
bras del esfincter esterno no son casi nunca disecadas tolalmente,
y despues de la cicatrizacion de la herida | no es nada incomodo el
aclo de la defecacion de los operados.

2. Cuando ¢l cancer ha invadido la totalidad de las ldnicas
del inleslino y el tejido celular que le rodea , y sube hasta la al-
Lura de eincuenta y cualro & ochenla milimetros, no puede po-
nerse en practica el procedimiento operalorio que acabamos de
deseribir. La operacion es entonces mucho mas complicada . des.
pues de haber practicado las dos ineisiones semilunares y'disecadd
la parte inferior del recto en toda su circunferencia es preciso
practicar con unas fuertes tijeras rectas dirigidas sobre el dedo in-
dice melido en el intestino , una incision paralela & su ege. Esta
incision se debe practicar en la parte posterior del recto porque en
esta parte es donde menos vasos se encuentran , y en ella hay me-
nos peligro de abrir el peritoneo 6 de herir algun drgano impor-
tante. La incision debe prolongarse hasta encima de los limiles
del mal ; ella tiene la venlaja de poder desdoblar el intestino y de
dejar & descubierto la enfermedad en toda su estension. Como en
todas estas incisiones hay siempre algunas pequeias arterias abier-
tas, coviene suspender de cuando en cuando la diseccion durante
dos G tres minutos, y aplicar contra la hevida del reclo una es-
ponja empapada en agua fria, cuya accion astringente cohibe la
pequeia hemorragia que oculla las partes donde se esta operando.
Cuando se levanta la esponja, facilmente se puede’ juzgar de la
estension y naturaleza del mal , pues que no sale por la herida ni
una sola gola de sangre. Entonces se plantan dos & tres erinas en
la parte inferior del recto para sostenerlo fijo hicia abajo.”

Cuando la operacion tiene Jugar en una muger y ocapa el mal
toda la cireunferencia del intestino , se recomienda la introdue:
cion de dos dedos'de un ayudante en la vagina para abajar el ta-
bique recto vaginal. La diseccion en esta parte debe hacerse con
el mayor caidado y precancion.

———
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Cuando se opera en el hombre, se aconseja introducic en la
uretra una sonda que sirve para hacer distinguir este canal du-
rante la diseccion de la parte anterior del recto. El ayudante en-
cargado de tener esta sonda debe zvisar al operador en cuanto
sienta que el bisturi se va aproximando @ la uretra; el operador
mismo la coge de cuando en cuando y le hace egecular algunos
movimienlos para asegurarse de la posicion del canal de la urelra
y del espesor de las partes blandas que lo cubren.

Despues de la operacion és preciso esplorar el reclo con el dedo
4 fin 'de deseubrir v destruir las partes blandas que hayan escapado
4 la accion del bisturi. Luego se introduce en el recto una mecha
de longitud y grosor convenientes.

En las mugeres es necesario sondar la vejiga algunas veces por
espacio de una quincena de dias, 4 {in de poner la herida al abri-
go del contacto de los orines.

Procedimiento de Mr. Velpeau. — Cuando ¢l canal forma un
anillo de solamente veintisiete milimetros de altura , se le divide
primero atris, luego se le baja y dirige afuera con el dedo 6 por
meiio de una buena erina ; entonces se pasan los hilos como si se
tratara de un rodete hemorroidal ( véase lo que en las paginas an=
teriores hemos dicho sobre esto), y se termina la operacion del
mismo modo.

Operacion. — Mr. Vidal (de Cassis) ha hecho las siguientes
reflexiones sobre las consecuencias de esta operacion : «A benefi-
cio de la operacion del cincer en el recto, rara vez se destruye
todo el mal y puede al contrario aclivar el término fatal. De nue-
ve enfermos perdié Lisfranc tres; y Mr. Velpeau ha perdido tres
de seis operados, y colo dos se curaron primitivamente : el sexto
queds afeetado de incontinencia. Es pues esta una operacion que
no destruye siemp:e el mal, que da por resultado coraciones in-
completas , y que puede matar en doce horas. Pero como los en-
fermos afectados de caneer del recto tienen gue sucumbir por fin
4 consecuencia de tan mortifera afeceion, y que unicamente la
aperacion puede dar alguna esperanza de vida, segun cierlos ei-
rujanos, por eso algunos se creen autorizados para praclicarla.”

Segun dicho Mr. Vidal, el cincer que se presenta bajo la
forma de una aglomeracion de tumores es de maligna naturaleza
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y de una estremada tendencia & la recidiva. Cuando se estiende
a mas de veintisiele milimetros de altura se escapa 4 la aceion del
bisturi. En ¢! hombre es muy dificil de separar el recto dela
parle anlerior de la prostala , euye tejido podri ser confundido
con el del escirro, i causa de su color y consisteneia. Otros eiru-
junos (Mr. Pinaunlt) quieren que se opere-cnando el cancer no se
eleva & mas de eincuenta y euatro milimelros, no estendiéndose
por otra parte demasiado profundamente en espesor. En la muger
no se deberia ensayar ningnna especie de operacion cuando intro-
duciendo el dedo en la vagina se echa de ver que el tabique recto
vaginal esth afectado.

TAPONAMIENTO DEL RECTO,

A consecuencia de las operaciones que acabamos de describir,
pueden presentarse hemorragias que reclamen esta especie de
operacion. Ya hemos descrito detalladamente el apdsilo indicado
por Boyer despues de la operacion de las hemorroides. El mismo
procedimiento podra ser puesto en uso segun los casos,

Una compresa intreducida de modo que forme un culo de saco
en el recto y eslé atacada con hilas , ¢ bien una vejiga mojada
introducida del mismo modo y llena despues de hilas podran eger-
cer una compresion suficiente para cohibir las hemorragias de esla
region. Los saquilles de.cautchu vnlcanicado llenos de aire y
atras muchos ulensilios. de goma elastica de diferentes farmas y
llenos lambien de aire, serdn quizés preferibles al lapon. de hilas.

CUERPOS ESTRANOS EN EL RECTO.

La forma, el volimen de los cuerpos estraiios y la profundi-
dad & que se hallen metidos, deberin inspirar la clase de los pro-
cedimientos operatorios & insteumentos 4 que se habra de recur-
vir. El espéeulo , las pinzas y tenacillas, etc , podrin servirien la
mayor parte de los casns. Y si necesario fuera, se dividira el ano
con'el bisturi.
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ESTRECHEZ DEL ANO' Y DEL RECTO.

Se puede combatir esta afeccion por medio de la dilatacion
¢ la incision.

Dilatacion. — Desault dilalaba el reclo con mechas untadas de
cerato y gradualmente avmentadas de volimen, Las sondas de
goma elastica pueden emplearse en las mismas condiciones.

Mr. Costollat introduce primero una especie de funda de tela
i benelicio de una sonda; luego despues se llena de hilas dicha
funda.

MM. Bermond y Tanchou han imaginado algunos ingeniosos
aparatos que pueden servir en ciertos casos parliculares.

En restimen, la dilatacion puede usarse cnando la estrechéz
otupa cierla altura, Los procedimientos mas sencillos y menos
dolorosos en s aplicacion deberin ser elegidos con preferencia,

La incision. — Es sobre todo aplicable en la estrechéz mem-
branosa sin degeneracion escirrosa. Ella se practica con un bistu-
ri de punta redonda metido de plano sobre el dedo fndice intro-
ducido antes hasta el sitio de la estrechéz 6 de la brida orgéinica;
al llegar & ésta se vuelve conlra ella el corte del instrumento y se
la divide al tiempo de sacarlo, practicando despues una 6 varias
incisiones segun la estension de la estrechéz; una gruesa mecha
serd introducida luego en el reclo.

En ciertos casos de degeneracion se estrujard el tumor, se le
arrancard 6 practicard la ligadura ¢ la caulerizacion , sin que
estos métodos puedan ser sometidos 4 reglas fijas.

CAIDA O DESCENSO DEL RECTO.

La mucosa del recto flojamente unida 4 las demdas UWinicas
desciende unas veces hasta dos 6 Ires cenlimelros; y en otros casos
se sale enteramente el reclo arrastrando consigo el peritoneo.

Los procedimientos operatorios para remediar esta enferme-
dad son: 1.° la reduccion; 2.° la escision; 3.° la cauterizacion;
&.° la escision de los pliegues del ano.

1.° La reduccion no es mas que un medio paliativo, puesto
Toma H. 10
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que la enfermedad se reproduce cuando el individuo estd largo
tiempo derecho ¢ hace algunos esfuerzos estando en el sillico.
Sin embargo , cuando la caida del rectosobreviene 4 consecuencia
de upa larga enfermedad 6 de debilidad accidental, la reduccion
es el tnieo medio & que podri recurrirse: la enfermedad des-
aparecera cuando se repongan las fuerzas del individuo mejorin-
dose el estado general.

Se lavara el tumor formado por ei recto, rodefndolo despues
con compresas mojadas; el operader lo cogerd con la mano iz-
quierda comprimiendo un peco para hacerlo disminuir de voli-
men ; luego con el indice de la derecha empuja progresivamente
la parte esterna del tumor, de modo que entren primero las par-
tes que primeramente salieron. Si hubiera estrangulacion se des-
bridaria 6 dividiria el ano.

Una vez operada la reduccion, serd sostenida por medio de
una graesa mecha y un vendage en forma de T.

2.° La Escision esun procedimiento rapido y debe practicarse
del siguiente modo: se alraviesa el tumor por su base con dos
6 Lres asas de hilo que lo sostendrin fuera, y luego se praclica
la seccion del tumor con un bisturi delante de los hilos. Conviene
ir ligando las arterias 4 medida que se abren , uplu.andu despues
el hierro rojo en la herida.

3.° Caulerizacion. Tocando diferentes puntos del tumor con
un cauterio plano al rojo-blanco se faverece la formacion de un
tejido inodular que por medio de sus propiedades de relraceion
puede prevenir la vuella 6 reproduccion del mal,

La caulerizacion no es infalible , ni aplicable sino en los ca~
508 en que se presentan del todo sanos los tejidos.

&.°  Escision de los pliegues radiados del ano (lam. 63 bis, fig. 2).
— Para disminuir la circunferencia del ano y dar mas fuerza 6
elasticidad a los tejados subyacentes , propuso Dupuytren destruir
algurios pliegues radiados al rededor del ano. Se coge cada uno de
los pliegues con unas pinzas-erina, y se practica la escision con
las lijeras curvas. Esta incision debe prolongarse hasta el ano y
aun mas adentro para que la contraccion lenga lugar en un espa-
cio mayor.

Este procedimiento sale mal muchas veces : y por eso es pre-
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ferible en los casos graves praclicar en seguida la eseision Lotal
del tumor.

IMPERFORACION DEL ANO.

Esta disposicion vieiosa congéaita puede existir en los recien
nacidos pudiendo ser superficial 6 profunda.

La imperforacion superficial Ja forma solamente la piel, una
ligera capa celulosa la separa de la membrana mucosa que for-
ma un fondo de saco. Esta imperforacion se conoce facilmente &
la coloragion violacea dela piel y & la salida que ella hace du-
rante los gritos del nito. Empujando interiormente la piel con el
dedo, se percibe la contraccion de los esfinteres.

'Se introduce la punta del bisturi en el centro del punto que
se supone ser la estremidad del recto; y en seguida sale un chorro
de meconio. Con el bisturi despuntado se practica luego una in-
cision crucial en el tabique membranoso ; terminando la operacion
con la escision de cada uno de los colgajos sucesivamente practi=
cada con las tijeras secundadas por las pinzas. Esto hecho se in-
troduce en el recto una mecha de hilas gruesa como el dedo me-
fiique , sosteniéndola alli fija (renovindola 4 su liempo) para im-
pedir la estrechéz del orificio. (Lam. 63 bis, fig. 3.)

La imperforacion profunda caracterizada por un tabique que
puede hallarse & una altura variable , no es accesible 4 los ins-
trumentos metidos por el ano sino en el caso de estar situada a
cinco G seis cenlimetros del orificio esterno: en el caso contrario
hay que practicar la operacion del ano artificial.

La ausencia ¢ falla de defecacion , la hinchazon del vientre y
los signos que caracterizan las retenciones de mat erias fecales , ha-
cen conocer en seguida la imperforacion profunda del ano. El signo
mas segura es ¢l obstaculo que se encuentra con una sonda intro-
ducida hasta cierta altura del recto sin poder pasar de alli.

La operacion no presenta ninguna dificultad hasta una altura
de tres 6 cuatro cenlimetros. Puede echarse mano de un espéculo
para dilatar la parte inferior del recto y practicar en el tabigue
una puncion con el bisturi guarnecido de una venda hasta algu-
nas lineas cerca de su punta. El meconio sale en seguida. Despues
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se cortan los colgajos del tabique y se favorece la dilatacion a be-
neficio de una mecha de hilas, como dijimos arriba.

Procedimientos de Mr. Malgaigne.—Se introduce el dedo me-
nique en el ano; y una vez conocido el labique , se agranda el
ano en la parte anterior con sola una punzada de bisturi , enton-
ces, empujando el mismo niiio , 4 cada esfuerzo que hace se ve
aparecer el labique rectal hasla el nivel de la piel. Se coge ésta
con las pinsas llamadas de dientes de raton, se la divide en for-
ma de cruz, y se cortan los dos angulos posteriores, sacando
luego del recto todo el meconio contenido. Los angulos anterio=
res, despues de haberlos despojado de su muacosa del lado del ano
se les atrae hasta el nivel de la incision culdnea , & la cual se les
reune por medio de algunos puntos de sutura entrecortada.

ANO ANORMAL.

La parle inferior del vecto puede faltar y abrirse el ano en la
vagina (1), la vegiza 6 en coalquiera otro punto del bajo vientre.

Cuando el recto se abre en la vagina, dos procedimientos pue-
den ponerse en uso. Por medio del primero se divide el periné ¥
el tabique hasta el ano anormal ; coldease una canula en el fondo
de la herida, y luego se'reune sobre ¢ contra la canula: el canal
formado por ella contintia la direccion del recto.

En el otro procedimiento (Dieffenbach) no se divide ni el pe-
riné ni la orquilla; se practica una puncion en el periné y penetra
directamente en el recto. Se introduce una sonda, y el ano anor-
mal es tratado despues como una fistula recto-vaginal,

En caso de ‘ausencia de la parte inferior del recto » €5 preciso
restablecer el ano natural creando en el espesor de los tejidos
un conducto que permita ir delante del recto 6 bien fermar un
ano artificial, del modo que se dijo al tratar de éste. En casi lo-
dos los casos se Lermina el intestino por una especie de ampolla
llena de meconio ; es necesario dirigir el instrumento contra esta

(1) Un caso de éstos muy recicnte queda consignado en el primer tomo del
Tratado tediico prietico de las enfermedades venéreas y sifiliticas , por el
br. VYicents
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ampolla dividiendo los tegumentos capa por capa cn el sitio que
debiera ocupar el ano natural , esplorando el fondo de la herida
despues de cada ligera incision. En cuanto se encuenlira y recono-
ce la ampolla del fin del intestino 4 beneficio de la fluctuacion, se
practica una puncion, y despues varias incisiones en diferentes
sentides. La dilatacion se sostiene por medio de una sonda ¢ de
meehas de hilas.

Cuando el ano se abre en la vejiga, se obra del mismo meodo.
En esta operacion es preciso aproximar lo mas posible la direc-
cion del bisturf de la cara anterior del sacro a (in de evitar la ve-
Jjiga misma en el hombre y la vagina en Ja muger.
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LAMINA 64.
OPERACIONES QUE SE I—‘R.»\t'l‘[(:AN EN'EL PENE.

Fig. 1. Incision del frenillo del péne. —Un bisturi @ , atravie-
sa el frenillo para dividirlo de abajo 4 arriba.

Fig. 2.  Fimosis. — Una sonda acanalada b, esti melida entre
el prepucio y el glande ; un bisturi @, resbalando en el canal de
la -onda hace una puncion en la parte inferior del prepucio y lo
divide de dentro 4 afuera.

Fig. 3. Con las pinzas a, coge el operador los colgajos del
prepucio para cortarlos con las tijeras b.

Fig. &. Circuncision. — El prepucio, estirado hasta mas ade-
lante del balano, esta cogido con las pinzas ad hoc ; los hilos b b,
han sido pafados por la abertura que presentan las pinzas en el es-
pesor de sus ramas, y alraviesan despues el prepucio.

Fig. & bis, 2.° tiempo. Division de la piel del prepucio por de-
lante de las pinzas.

Fig. 5. El prepucio se halla abandonado 4 si mismo. La tiran-
L6z de la piel hacia atris es mayor que la de la mucosa. —a a, hi-
los para las ligaduras.

Fig. 5 bis. Una ligadura a, reune la mucosa 4 la piel.

Fig. 6. Operacion del parafimosis. — Reduccion.

DIVISION DEL FRENILLO DEL PENE (fig. 1).

Se puede practicar esta operacion con las tijeras 6 con el bis-
turi. Un ayudante sostiene el balano; el operador tira héeia si un
pliegue de la piel que estira el frenillo. 5i se opera con las tijeras,
se debe dividir el frenillo en un solo golpe; si con el bisturi, se
atraviesa el frenillo de derecha 4 izquierda y se le divide desde la
base 6 de dentro & afuera en toda su estension.

La cura consiste en meter unas hilas entre los bordes de la in-
cision para impedir que se reunan por primera intencion.
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pimosis (fig. 2 & & bis). -

El fimosis puede ser operado por incision , escision 4 circunci-
sion.

1.° Incision. — La incision consiste en dividir el prepucio.
Esta incision que los franceses llaman desbridamiento, puede ser
practicada en todos los puntos de la circunferencia del prepucio.
M. Cloquet aconseja practicar la incision en la parte inferior del
glande para que la cicatriz no quede visible. Coster practicaba un
deshridamiento multiple que consistia en Lres incisiones poco pro-
fundas hechas 4 igual distancia la una de la otra en el borde libre
del prepucio.

fil desbridamiento puede ser practicado con tijeras 6 con bis-
taries de varias formas, caya hoja metida § envainada debajo del
prepucio, se saca 6 queda libre de repente en el aclo de operar la
incision.

Un bisturi estrecho con una bolila de cera en la punta unfada
de aceite , puede ser igualmente introducido debajo del prepucio;
en cuanto la bolita de cera hace alto en el culo de saco 6 Fondo de
este Grgano, imprime el operader al instrumento un movimiento
de bascula de modo que empujindolo atraviesa ¢l prepucio , y re-
tirando la hoja bacia si , lo divide de atras & adelante.

Una sonda acanalada , introducida debajo del prepucio (fig. 2)
puede seryir Lambien para guiar el instrumento. Pero cualguiera
que sea el procedimiento empleado, conviene tirar bien la piel
para que la incision sea rapida y neta (1).

9.0 Eseision. — Esta es muchas veces un segundo Liempo de Ia
incision. Cuando la piel del prepucio es larga, despues de la inci-
sion dorsal , quedan unos colgajos laterales muy diformes , que es
preciso cortar. Para ello se coge cada colgajo con las pinzas y se
practica la escision con las tijeras (fig. 3), de modo que quede una
herida regular,

(1) En ¢l tomo primero del Tratado todrico-prietico de las enfermedades
vendreas y sifiliticas, por el Dr. Vicente , pueden verse nlgunas observaciones
& importantes reflexiones sobre ln operacion  del fimpsis , segun el método de
Ricord,
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La escision , considerada como procedimiento operatorio tni-

co puede ser practicada con las tijeras 6 ‘con el bisturi; en este

caso se levanta un pliegue en un punto de la circunferencia del

prepucio , y se le corla de modo que resulte Ja escision de un col-
gajo en forma de V ¢ de media luna.

3.° Circuncision. — En esla operacion se sacrifica todo el borde

libre del prepucio.

El prepucio se tira adelante, se coge toda la piel que sobrepasa
al glande entre los bordes de unas pinzas, y en un solo golpe de
bisturi, rasando las pinzas, se corta toda la parte del prepucio
que se halla delante de ellas. Cuando se suelta luego el prepucio,
se ve que la mucosa no sigue la piel hicia atris (fig. 5); entonces
es preciso dividir esta mucosa praclicando varias incisiones mlti-
ples y abajar sobre la herida los colgajos asi formados.

Mr. Ricord aconseja trazar con Linta 6 nitrato de plata la linea
sobre la cual se quiere dividir el prepucio cogido entre las pinzas,
que llevan su nombre. Dejando luego el prepucio se puede cal-
colar el retroceso que hard la piel , pudiendo adelantar la linea 6
ponerla mas atras, segun la necesidad del caso.

Circuncision con sutura, — Procedimiento de Mr. Vidal modi-
ficado por Mr. Ricord. — Para dar una idea mas exacla de los re-
sultados de esla operacion me he decidido 4 insertar aqui las ob-
servaciones de que acabo de hacer mencion toméndolas , como he
dicho, del Lomo primero, pag. 234 , de mi Tratado sobre las en-
fermedades venéreas y sifiliticas.

25." OBSERVACION.
Hospital de vendreos de Paris.

Fimosis. — Circuncision. — Sutura de la mucosa prepucial con
la piel del pene. — Curacion complela en quince dias.

En el nim. 14 de la segunda sala de dicho hospital 4 cargo de
Mr. Ricord se halla un jéven de 2% afios de edad, el cual fue ope-
rado el 27 de Mayo ultimo de un fimosis que le sobrevino & con-
secuencia de antiguos chancros, tlceras sifiliticas ya curadas en
el prepucio.

"
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La operacion consistié en la cireuncision con sutura, porser
este el método predilecto de Ricord. Y antes de entrar en la his-
toria de este operado, recordemos de paso los diferentes métodos
de operar el fimosis, 4 fin de bacer sobresalir mas las ventajas de
la circuncision con sutura.

Todo el mundo sabe que en el caso de fimosis simple la ope-
pacion no consiste sino en una incision en la parle dorsal del pre-
pucio, v en seguida queda & descubierto el balano. Pero de este
modo la pacte queda muy deforme, ¥ los colgajos, como las ore-
jas de' un perro de caza, dice Ricord , pendientes del prepucio,
pueden impedir mas 6 menos las funciones del referido organo.
Es verdad que empleando el método de Celso (A corn, Celsi de
medicina, lib. VAT, cap. XX VI, pig. 343), es decir, que practi=
cando la incision en la parte inferior del prepucio cerca del fre-
nillo, la deformidad no es Lan considerab'e, pero de todos modos
lo és, Finalmente, la simple incision sea inferior, sea lateral , ¥
particularmente la superior, necesita las mas veces la eseision (e
los colgajes , uperacion ie no deja ya de ser dolorosa, Y que
espone 4 la hemorragia, dejando siempre la parle mas 0 menos
deformada. Algunos profesores se contenlan con desbridar el pre-
pucio practicando cuatro 0 seis pequedas incisiones al rededor del
borde de este Grgano ; pero este método, que es al menos tan do-
loroso ¢ mas que los menecionados, liene por olra parte el incon-
veniente de dejar espuesto al operado, en el caso de inflamacion
ulterior del prepucio & del balano, 4 un nueyo fimosis, yaun
parafimosis que necesitarian una olra operation.

Al contrario, practicando la circuncision , queda el operado
al abrigo de todos estos accidentes, no siendo por olra parle mus-
che mas dolorosa la operacion. (Ricord dice que los judios hacian
y hacen muy bien en circuncidar 4 los recien nacidos , aunque no
fuese sino por razon de la curiosidad. Porsu partesi tuviese un hijo,
le circuncidaria el primer dia que naciese, dice dicho profesor).

En fin , la circuncision con sutura ha sido puesta en bega por
Vidal de Cassis, que es el primero que ha empleado la sutura de
J]a membrana mucosa con la piel en esta operacion. Pues sabido
es que en seguida de la escision de la piel del péne, se relira ésta
hicia atrés; y eomo la doble mucosa del prepucio forma al nivel
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de la incision eomo una especie de rodele, no solamente habria
que escindirla en el caso de no emplearse la sulura, sino que de
este modo resulta siempre una ancha herida que, complicindose
muchas veces de hemorragia, se inflama y supura casi siempre.

La sutura, pues, evila todos eslos accidentes., y en su conse-
cuencia quedan probadas las ventajas de este método sobre los
demis.

Volviendo & nuestro operado, hé aqui cémo procedié Ricord:
Acostado ¢l paciente en posicion supina, le hizo el operador una
raya con linla en la picl del prepucio & dos lincas de dislancia
(adelante) de la corona del balane G del borde 6 relieve que for-
ma dicho drgano al través de la piel. En seguida principid el ope-
rando & respirar el vapor del éler, y al cabo de tres 6 cuatro mi-
nutos quedd insensible. En este estado introdujo Ricord entre
prepucio y glande, parte superior ¢ dorsal de este organo, una
aguja lanciforme de unas dos pulgadas y media de largo, euya
punta se habia guarnecido con una bolita de cera del grosor de
un pequeno garbanzo. Luego, cogiendo el operador el prepucio
y trayéndolo bacia si, alraviésalo con la aguja (despues de haber

hecho desprender ficilmente la bolita de cera, que por el mo- -

mento se queda dentro) al nivel de la linea negra y parte dorsal
del péne, cemo hemos dicho. En seguida y mientras el operador
atrae hicia si el prepucio con el indice y pulgar de cada mano,
hasta formar un pliegue longitudinal segon la direccion de la
aguja, que queda atravesandolo solamente con su punta, un ayn-
dante aplica inmedialamente unas largas pinzas que llevan el
nombre de Ricord, entre la aguja y la raya negra que se habia
trazado en el prepucio, la cual gueda comprendida en todo lo que
muerden éstas. Sujelado de este modo el érgano referido, como
las pinzas presentan en el espesor de sus ramas como una especie
de larga claraboya de unas dos lineas y media de ancha, 4 la que
corresponde la raya negra del prepucio, pasase Lrasversalmente
por ella otra aguja con un hilo bien largo para hacer cuatro pun-
tos & igual distancia les unos de los olros poco mas 6 menos; y
esto concluido, dividese el prepucio de dentro & fuera entre las
pinzas y la aguja , que atravesindolo con su punta, segun queda
dicho , se halla paralelamente encima de éstas, y no sirve de otra

- |
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cosa sino de palanca , por deeirlo asi, para ir levantando la parle
incisa del prepucio, cuya incision se practica de un solo golpe de
bisturi. Esto hecho, césase de comprimir el prepucio con las pin-
zas (llamadas tambien de fimosis ) ; abanddnase el péne, y la cir-
cuncision esta ya hecha. Livase con una esponja la herida; prac-
tica Ricord la torsion de Jas cuatro arterias (superiores ¢ inferiores)
del péne con las pinzas ad hoc. De los cuatro puntos practicados
en el indicado pliegue del prepucio resulta una embastadura al
rededor del miembro.

Cortanse luego por el medio los hilos que pasan por delante
del balano en direccion perpendicular al meato urinario , y cada
uno forma entonces una asa con el que le corresponde; lo que
quiere decir, que hay que practicar ocho punlos suellos, cuatro
en cada lado.

De estos ocho puntos sueltos resulta la reasion de la mucosa
prepucial con la piel del péne, que sostenida por ellos no puede
ya relirarse hacia el pibis.

Ricord no hace uso de hilas con cerato para cubrir la herida,
ni de ninguna especie de aplsito de los que acostumbran los de-
mis profesores.

Prescripeion. — Compresas de agua fria aplicadas conlinua-
mente en el péne, y renovadas al momenlo se calienten. — Dos
pildoras de tridacio (Lactucario 6 estracto de lechuga) y de al-
canfor. La formula de estas pildoras es: estracto de lechuga 3
gramas (60 granos poco mas 6 menos); alcanfor, igual dosis, para
hacer veinte pildoras ; media racion ; limonada.

Al dia siguiente de la operacion (28 de Mayo), 4 pesar de
las pildoras de alcanfor ha habido algunas erecciones, pero nada
de 1eaccion febril. Contintase con las compresas de agua fria, or-
denando cuatro pildoras.

EI primero de Junio ( sexto dia de la operacion ) corta Ricord
los hilos de la sutura, siendo de advertir , que de resultas de las
erecciones nocturnas, que las pildoras de estracto de lechuga y
de aleanfor no han podido calmar, dos de los puntos de sutura
superiores rasgaron los Lejidos que aquellus unian, esto es, la mu-
cosa prepucial y la piel del péne. Por las demés parles habia te-
nido lugar la reunion por primera intencion.
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Prescripeion. — Cuatro pildoras; planchuela de hilas con ce-
ralo opiaceo al rededor del péne; media racion.
El 11 de Junio (décimo quinto de la operacion) :sale el
operado completamente curado del hospilal.

264 OBSERVACION.
Olro caso de cirenncision

En el mim. 12 de la 9.* sala del mismo hospilal se halla
tambien un joven de 20 aios de edad , el cual fue operado igual-
mente sin dolor & beneficio del éter el 27 de Mayo, de un {imosis
congénito.

Se procedié 4 la operacion del wismo modo que en el an-
terior, y concluida ésta , como lo hace siempre Ricord, por to-
do apdsito se le aplicaron continuamente compresas de agua fria
sobre la incision. A los cuatro dias levanld 6 corlé el operador
los puntos de sulura, pues la reunion por primera inlencion ha-
bia tenido Ingar casi por todas partes. ¥ el 10 de Junio (décimo-
cuarto de la operacion) salié lan completanente curado del hos-
pital , que nadie hubiera dicho acababa de ser circuncidado. Solo
se observaba una linea blanca casi imperceptible al rededor de
la antigua base del prepucio.

En este individuo se cohoce que las pildoras de estracto de
lechuga y de alcanfor Luvieron mas accien que en el otro , pues las
ereeciones no han sido ni tan fuertes ni tan conlinuas. Pero de
todos modos , en las muchas circuncisiones que le he vistop practi-
car & Ricord , siempre he observado el mismo buen resultado. Es
verdad que en la mayor parte de los casos en que las erecciones son
algo frecventes, siempre hay alguno que otro punto de sutura
que rasga los lejidos que ésta nnia; pero generalmente hablando,
siempre quedan cuatro 6 seis, @ beneficio de los cuales se obtiene
la reunion por primera inlencion en la mayor parte de la herida.
El término medio de la curacion es de quince dias.

Como quiera que la operacion del fimosis , segun el método de
Ricord, no se balla consignada en ningun libro, pues si bien
su verdadero inventor es Vidal de Cassis, ha sido modificada de
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una manera venlajosa por Ricord, aungue no seamas que por
las pinzas de limosis inventadas al objeto por éste , con las cuales
se evila necesariamente el herir ¢l balano al atravesar el prepucio
con<las agujas , como ha sucedido 4 Mr Vidal de Cassis mismo;
como quiera , digo, que siendo . éste el mejor método de todos,
¢n nuestra opinion y poco’ conocido , hemos creido conveniente
entrar en algun detalle sobre el manual operalorio de la circunci-
sion con sulura, el cual es tan sencillo, que solo basta ver prac-
ticar una sola vez esta operacion para no olvidarlo jamds.

Estando ya para imprimirse el presente articulo sobre el fimo-
sis, acaba de inventar Mr. Vidal de Cassis unos pequenos garfivs,
con los cuales se reemplaza la sutura con muchisimas ventajas.
Estos pequenos garfios, Hamados serres-fines por dicho autor,
pueden compararse 4 ciertas Lenacillas de fumador construidas con
un hilo de plata entrecruzado , y Lan corlas como un gafete ordi-
rio. Apretando la estremidad de esta especie de tenacillas (tan cor-
Las, repito , como un gafete de cualro 6 cinco lineasde largo), se
abren en seguida , y la parte por donde muerden esta dispuesla
como a buea de un pescado, es decir, que las puntas de los hi-
los metdlicos que forman esta parle son puntiagudas, y dejando
libre el instrumento, se cierran por si mismas (las tenacillas ),
eruzando G encajandose sus dientes como los de las pinzas llama-
das de raton.

Con estas tenacillas queda muy simplificada fa operacion del
fimosis , pues ellas reemplazan los puntos de sutura , con muchi-
simas ventajas , he dicho, para obtener de un modo mas seguro
la reunion-de la piel con la mucosa prepueial, Y digo que la re-
union es mas segura por medio de las tenacillas, garfios ; scrres-
fines, 6 como se las quiera llamar, porque & medida que se
hinchan los bordes de la incision, la boca 6 los dientes del ins-
tromento va cediendo poco & poco & la tirantéz de los Lejidos,
pero sin dejarlos de sujetar , de modo que siempre es perfecla la
coaplacion ¢ union de los bordes de la incision ; al par gue prac-
ticando la sutura, muchas veces faltaban algunos puntos de ad-
hesion, pues como el hilo no cede 4 la tirantéz de los tejidos hin .
chados, rompianse éstos cuando-era demasido fuerte la inflamacion.

En los casos que Mr. Vidal ha aplicado las tenacillas nunca s¢
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hau rasgado-los Lejidos; siempre se ha obtenido la mas perfecla
adhesion 6 reunion de los bordes de la incision.

Para aplicar las tenacillas , serres-fines, se procede como sigue:
1.* se coge 6 agarra con las grandes pinzas de fimosis la parlé del
prepucio que se quiera cortar. (Léase lo que dije arriba acerca
del Manual operatorio e la operacion que nos ocupa); 2.* s¢ cor-
ta de un golpe de bisturi el prepucio fimosado; 3.° dejando & un
lado las pinzas , se ird lavando la incision y reuniendo con los dedos
los bordes de la herida, eslo es, la piel y la mucosa prepucial; se
aplicarin unas tenacillas de distancia en distancia, de modo que
los muerdan y sujeten en toda la circunferencia del péne: ordina-
riamente suelen col ‘carse calorce & quince garfios (serres-fines)
por medio de los cuales se mantienen fijos y reunidos los bordes
de la ineision.

A los tres 6 cuatro dias se ha obtenido la reunion por primera
intencion, y enlonces se quitan las Lenacillas.

Por lo que hemos visto en la circuncision , tedrica y practica-
mente hablando, estos instrumentos ( serres-fines ) deben prestar
grandes servicios 4 la cirugia para oblener la reunion de muchas
heridas por primera intencion. Yo no dudo que en las operaciones
6 heridas de los pirpados, asi como lambien en muchas fistulas
visico-vaginales, por egemplo, podran oblenerse grandes yenta-
jas con eslos nuevog instrumentillos, que acaban ya de ser modifi-
cados de mil modos por el ingenioso fabricante de instrumentos
Mr. Guér.

Despues de la sutura, creo que esta es la tiltima perfeccion
que introducirse pudiera en la operacion y curacion del fimosis, o
sea de la circuncision.

Las fig. &, % bis, 5y 5 bis representan ademas los diferentes
tiempos del procedimiento de Mr. Vidal.

PARAFIMOSIS.

El parafimosis puede ser veducido, y cuando esto no es posible
debe ser desbridado.

1.° Reduccion. — Ll operador coge el péne del modo que se ve
en la figura 6. — Con los pulgares empuja el balano untado antes
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con aceite, mientras que 4 benelicio del dedo medio y ¢l indice de
eada mano atrae hicia adelante el prepucio edematoso.

La compresion egercida con nna venda cuyas vueltas compri-
men gradualmente el glande , el prepucio y el péne, puede pro-
ducir la reducecion en veiniicuatro 6 euarenta y ocho horas , cuan-
do es insuficiente el procedimiento ordinario.

En fin, por medio de aplicaciones Lopicas frias, incisiones para
evacuar la serosidad , y tambien 4 beneficio de un masage melo-
dieo 6 frotacion en diferentes sentidos para diseminar la serosidad,
se podrd facilitar la reduceion en los casos rebeldes

2. Desbridamiento. — Cuando el parafimosis va acompanadoe
de viva inflamacion y forma el prepucio rodetes de estrangulacion,
es preciso desbridar,

El operador coge el péne con la mano izquierda eolocando el
pulgar contra el balano y los olros cuatro dedos debajo de la cara
opuesta ; teniendo un bisturi recto en la mano derecha, introduce
su punta por debajo del rodete estrangulador y lo divide levan-
tando la punta del instrumento. La estrangulacion es dividida
igualmente en algunos otros puntos si es necesario, y luego se es-
carifica el prepucio para hacer salir la serosidad y favoreeer la re-
solucion (1).

CANCER DEL PENE.

Lisfranc 1lam6 la atencion de los practicos sobre el verdadero
origen y sitio del cincer del péne. Esta aleccion puede limitarse
al prepucio solo, & la piel del péne, ¢ adquirir tal desarrollo
que tambien el balano y el cuerpo del péne se hallen afectados.
Una incision practicada en el dorso del drgano enfermo paralela-
mente & su direccion , deja ver el péne perfectamente sano en me-
dio de una masa cancerosa. La escision de las partes afectas se
practica con cuidado sea con el bisturi ¢ bien con las Lijeras.

(1) Pueden verse muchos otros detalles sobre esta operacion y sus resultas

dos, asi como tambien en qué casos se debe 6 no operar segun Nicord , en wi

citada obra de enfermedades vendreas, tomo primero, pdg, 242 (Dr. Yicente),




— 1B —
AMPUTACION DEL PENE (lam. 65, fig. 4).

Cuando el edncer ha invadido las partes profundas del péne es
preciso recurrir 4 la ampultacion.

Un ayudante coge el péne por su raiz 6 base; el operador lo-
ma con la mano izquierda la estremidad libre del drgano despues
de haberle envuelto en una eompresa, y con la derecha opera la
division alravesando el péne en un solo golpe de euchillo.

Es necesario acordarse que IU_S CHErpos Cavernosos se conlraen
mas que la picl; por consiguiente no deberd el ayudanle estirar
demasiado los tegumentos del péne, porque un colgajo de piel
algo largo contraria la eicatrizacion y pone obstaculo a la salida de
la orina, que volveria & caer sobre la abertura de la urelra. La
retraccion de los cuerpos cavernosos es mas ¢ menos segun su lon-
gitud; se debera pues conservar tanta mas piel cuanto mas se
aproxime del eseroto.

Despues de la ampulacion se ligan las arterias y se introduce
en la uretra una sonda gue e dejard permanente. La cora de la
herida sera sencilla ; se renovard & menudo la sonda, pero se la
dejard colocada hasta la cicatrizacion completa. Mr, Barthetemy
ha propuesto introducir antes la sonda y corlarla al mismo tiem-
po que ¢l péne, fundandose en lo dificil que es introducir algunas
veces despues de la ampulacion.

Procedimiento de Mr. Ricord. — &n un caso de chancro fage-
dénico que habia destruido la mitad del péne despues de haber
resistido & los Lralamientlos mas enérgicos, Mr. Ricord praclicd la
ampulacion del péne, en un selo golpe, con un cuchillo candente
al rojo-blanco. Despues ha adoptado este procedimiento que pone
las partes sanas al abrigo de la inoculacion virnlenta, inevilable
siguiendo los procedimientos ordinarios.
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LAMINA 65.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL ESCROTO
Y EL PENE.

Fig. 1.  Operacion del hidrocele. — Ll operador coge el tumor
con la mano izquierda @, y practica la puncion con la derecha,
fig. t bis, Leniendo el troear, como se ve.

Fig. 2. Operacion del sacrocele. — Ligadura ¢é incision de
las arlerias del cordon: éste se halla descubierto por medio de
una incision practieada en su trayeclo ; la arleria espermilica a
esté separada de las demés partes que forman el cordon.

Fig. 3. Diseccion del tumor.

Fig. &. Amputacion del péne.—El operador tiene con una ma-
no la estremidad libre del péne envuelto en una compresa; un
ayudante b, sostiene la piel del érgano en su raiz 6 base; ¢,
bisturi egecutando la amputacion.

HiprocELE (lam. 65, fig. 1 y 1 bis).

El nombre general de hidrocole se da a los tumores del escroto
formades por una aglomeracion de serosidad: y cuando ésta se
halla infiltrada en el tejido celular del eseroto, constituye el ede-
ma escrotal. Cuando el derrame de serosidad tiene lugar en un
bolsillo como la tunica vaginal , constituye lo que llamamos hidro-
cele por decreme (hydrocéle par épanchement). El edema del es-
crolo es muchas veces la consecuencia de una afeccion general;
las incisiones miiltiples le son aplicables. El hidrocele por derrame
puede ocupar el cordon espermilico ¢ la tinica vaginal. El hidro-
cele de esta tinica se comunica con el peritoneo (hidrocele con-
génito) cuando no se halla obliterado el canal de Nuck, Esta
particularidad contraindica la mayor parte de los procedimientos
operatarios aplicables al hidrocele de la tinica vaginal.

El hidrocele del cordon paede ser tratado con los mismos me-
dios que el hidrocele de la Uinica vaginal. Sin embargo , las rela-
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ciones analomicas del Lumor con los drganos que forman el cordon
testicular y su proximidad con el peritoneo , obligan al practico &
ser prudente y quizis 4 abstenerse de las inyecciones irritantes.
La incision es preferible.

La cura del hidrocele es paliativa 6 radical : la paliativa se ob-
liene evacuando, con una puncion 6 ineision, el liquido conleni-
do en la tinica vaginal. Pero despues de esta sencilla operacion
se vuelve & aglomerar de nuevo la serosidad y se reproduce la
enfermedad. Para obtener la cura radical es preciso modificar la
superficie de la membrana serosa de modo que se le impida repro-
ducir el liguido. =

La puncion, la incision, la escision , la cauterizacion, el sedal,
la sutura y la inyeccion, Lales son los métodus & que se recurre
para curar el hidrocele.

Puncion. — Puede ser praclicada con una lanceta 6 con agu-
Jas de acumpuntura. En los casos dudosos serd prudente hacer
tambien algunas punciones para esplorar; pero cuando se ha re-
cunocido bien el hidrocele , es preferible recurrir en seguida 4 la
puncion practicada con un pequeiio trécar. Estando acostado el
enfermo, se coge el tumor de lleno para aumentar la tension de
los tejidos por medio de una compresion metédica; la parte ante-
rior é inferior del tumor debe estar saliente enire el pulgar y el
indice de la mano izquierda; y en esta parte del tumor es donde
se introducird el tréear oblicuamente hasta una profundidad limi-
tada por el dedo indice de la mano en que se tiene el instrumento,
de modo que no pueda picarse el Lesticulo, cuyo lugar 6 presen-
cia se habia echado de ver antes. Se quita el punzon del instru-
mento y se deja, y sostiene la cinula mientras sale el liquido para
impedir que se infiltre la serosidad en el escroto.

Incision.— Se coge el Lumor como para la puncion , y se puede
dividir capa por capa hasla la tinica vaginal, practicando en segui-
da una puncion esploralriz ¢ penetrando de un solo golpe en el
quiste, y agrandando despues la incision arriba y abajo y llenan-
do la cavidad de hilas secas 6 empapadas en vino caliente.

Escision. — Boyer aconsejaba la incision de la piel primero, la
diseccion afuera y adentro del tumor, y despues la escision de la
mayor parte posible de la tinica vaginal. Este método ha sido
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modificado de diferentes modos por algunos operadores. La esci-
sion estd muy hien indieada cuando es muy dura y espesa la tinica
vaginal. Pero este procedimiento no se usa ya.

El sedal, Tos clavos de hilas , los cuerpos estrafios introducidos
en el interior del tumor son procedimientos casi generalmente
abandonados. Sin embargo, hé aqui un importante articulo sobre
un nueve método publicado en el Heraldo Médico, por nuestro
hibil cirujano espafiol.

NUEVO METODO ESPANOL RADICAL, DEL HIDROCELE, por el doc-
tor Argumosa, distinguido caledrdtido de la facullad de
medicina de Madrid.

«Una puncion, tal vez la mas frecuente de Lodas, es la que
s¢ halla hoy generalizada para la curacion paliativa radical del
hidrocele. Esta enfermedad se ha curado radicalmente tambien
con otras diversas operaciones , pero en estos tltimos tiempos se
ha recurrido constantemeule al método de las inyecciones, y
para hacerlas , 4 la puncion.

«Todas las diferentes operaciones empleadas para la curacion
radical de esta enfermedad, tienden @ oblitear la cavidad de la
tinica vaginal , inflamando sus superficies para que se adhieran,
Por olra parte , esta membrana , como todas las serosas , se infla-
ma con facilidad y se adhiere con prontitud.

«A estas consideraciones hay que agregar otra muy importante,
y es, que el Lesticulo inflamado en estos casos, tanto por la ac-
cion directa de los irritantes empleados, como por la propagacion
hasta de la inflamacion de la serosa, desarrolla fendmenos simpi-
Licos , sérios y arriesgados,

«Esto esplica y justifica la casi prescripeion de laincision y de
la eseision de la tinica vaginal , y la posposicion por lo menos del
cauterio , aun el potencial.

«Una esposicion concisa de Lodas ellas, daria & conocer su valor
intrinseco y comparativo, y escusard devolver por ellas en otro
lugar que seria menos oportuno.

«La incision consiste en dividir de alte & bajo el escroto por su
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parte anlerior para dar salida al liguido , y ocupar con hilas la ca-
vidad. Estas, por su contacto y aun el del aire , desarrollan infla-
macion y supuracion , & lo cual sigue la cicatrizacion y cura radi-
cal. Pero la inflamacion es las mas veces violenla, y ha dado asi
lngar & escenas muy graves. Su egecucion es ficil , aunque mas
dolorosa de lo necesario. Echado el enfermo de espaldas en el bor-
de derecho de su cama, con los muslos separados y una vasija entre
ellos para recibir el liquido, se coloca siempre 4 su derecha el ci-
rujano, y abarcando con su mano izquierda la parte posterior y
las laterales del tumor , pone al paso en tension la piel de la parte
anterior (que es la que ha de dividir por hallarse casi siempre el tes-
ticulo & la parte posterior y algo interno), para dividirla desde la
parte superior 4 la inferior del tumor. Para un segundo Liempo
se reserva la division de las demas membranas, hasta el momento
de llegar 4 la cavidad por algun punto, pues desde entonces tiene
que sustituir al bisturi convexo el de boton para completar la di-
vision de dentro a fuera. Hecho esto, y vaciado el liquido, se lle-
na la cavidad de la vaginal de hilas secas , sobre las cuales se colo-
ca upa compresa y un vendage.

«Contando con la supuracion bien establecida, 4 los cuatro 6
cinco dias se renueva el apdsito, sustituyendo 4 las hilas planchue-
las con cerato.

«Ndtese al paso, que por certeros que sean los golpes del bis-
turi, necesita la operacion por lo menos tres, y que no pueden
ser muy pronto.

«La escision es mas notable bajo este punto de vista, aun
cuando se haga una sola incision en la piel , y mucho mas hacien=
do dos ecurvas reunidas por sus estremos superiores é inferiores,
en caso de hallarse alterada la piel cireunserita, pues tiene que
seguir siempre el cirujano repitiendo golpes del bisturi por el te-
jido celular subseroso, para descubrir dos tercios 6 mas de la va-
ginal. Entonces la abre por su parte superior para que el ayudan-
te, colocado enfrente , introduzea su indice derecho, con el cual
y el pulgar sujeta y eleva esta membrana, y el operador la corta
a su placer. En todo lo demés anterior y posterior & estos Liem-
pos de la escision, es igual & la escision. Dos motivos de algun
peso e han alegado para emplear una operacion tan duradera y
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dolorosa: la degeneracion cancerosa de la piel , y el engrosamien-
to de la serosa; pero este tultimo estado no es inaccesible 4 la in-
flamacion adhesiva que otros medios mas suaves produce.

«Mas justas razones habria para preferir alguna vez la caute-
rizacion , pues hay enfermos que se horripilan 4 la vista del pun-
zon y 4 la idea de su accion, y es nuestro deber contemporizar
con las susceptibilidades hasta donde lo permita el interés princi-
pal del enfermo. Enconlramos tambien pacientes, aunque ya po-
¢cos , allamente preocupados contra las inyecciones, por el desen~
Tace trigico que la gastrilis simpética sufria antes que la celestial
mision de Broussais nos diese 4 conocer su indole y su racional
terapéutica.

«Una sola aplicacion de potasa chustica en la parte anterior in-
ferior del tumor , me ha bastado para obtener la cura radical en las
ocasiones en que por las razones dichas he tenido que recarrir &
este método. Con un diseo de una linea de espesor, y cinco de
dismetro , he visto alguna vez abierlo espontineamente el tumor
4 los tres cuartos de hora. La eficacia de este ausilio no esta prin-
cipalmente en dar salida al liquido sino en inflamar y aun mortifi-
car la serosa en grande estension , como lo prueban las porciones
de ella, que despues de esfoliadas, salen con el pus.

«De la cantrida al eseroto nada hay que decir aqui , pues aun
cnando constituyese un método curativo de hidrocele, no es
una operacion quirdrgica.

«De la mecha, sedal, algalia, canula y bordones , cabe ha-
cer mérito como ausilios precedidos de la puncion , puesto que
sea con Lrocar ¢ con bisturi, precede siempre 4 su colocacion.
Por ser dos las aberluras, se espresd con el nombre de doble-
puncion.

«Efectivamente, para colocar eslas mechas , y mejor sedales,
se hacen aberturas en la parte superior & inferior del tumor con
el bisturi , 6 mejor con lanceta ancha, y & favor del estilete-aguja,
se pasan de parte & parte. Este método es infiel , porque si bien
inflama el techo ocupado , 4 é1 6 poco mas se limita la inflamacion.

«Esta influencia liene tambien contra si la algalia que Monrd
empled en sustitucion de mechas y sedales.

«Nuestro Gimbernat se propuso obviar estos inconvenientes ,
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y el de la acumulacion subsiguiente, é inmediata de nueva sero-
sidad en la vaginal, en su cinula de agujeros laterales finos. La
introducia por el silio comun, y lasacaba por arriba. De este
modo salia el liquido que hallaba acumulado , y el que luego se
segregaba ; pero la inllamacion no siempre se generalizaba por la
serosa como el caso lo requiere, y asi fallaba.

«Al fin se fijaron los pricticos en los liguidos como mas aplos
que los solidos para estimular con uniformidad la serosa. Estos li-
quidos inyectados conslituyen el méfodo de las inyecciones. Se han
empleado muchos y de muy diversa indole, desde la antigiiedad
hasta nuestros dias, en que nos habfamos fijado y con razon, en el
vino finto , por la austeridad favorable de su principio colorante,
aumentada , para mayor seguridad con las- rosas caslellanas en

infusion , y con el aleohol para hacerlo mas estimulante. Este li-
quido nos servia siempre bien , pero propuso el justamente céle -
hre Mr. Velpeau la tinlura de iodo como agenle seguro, poco do-
loroso , y aunque es mucho mas cosloso, algo menos seguro, y
no menos deloroso que el vino , se ha ido generz—ulizando entre las
gentes de tono. Digo menos seguro y no menos doloroso, porque
le he visto fallar varias veces y estimular mucho siempre | y al vi-
no ninguna vez le he visto fallar en los 27 afios que le he emplea-
do. Citaré los tres casos mas recientes: Eldia 1.° de Setiembre de
1847 , me manifesté el Sr. administrador cesante de renlas un

grande hidrocele tratado infructuosamente y a costa de vives do=
lores con la tintura de iodo por un profesor distinguido de esta

corle. El Sr. D. P. L. esla convaleciente aun y curado de un hi-

drocele con la tintura de iodo por el 8r. H., fue tal la irritacion y
las convulsiones , que este seior le ereyé perdido segun ha mani-

festado. Hace poco Liempo que regresé 4 la Habana el Sr. D. B,

curado de su hidrocele con el iodo por el Sr. T.; pero en se-

gunda Lentativa, porque la primera, hecha por el mismo sefior,
aungue dolorosa, no le curé. Tengo por preferible para estas in-
yeccienes el vino linto preparado con las rosas castellanas en infu-
sion al calentarla, y vigorizado en el aclo con aguardiente fuerte,
segun la estimulacion lo exija. Por lo demis, la tintura de iodo
es efeclivamente elicaz, como Lodos los liquidos estimulantes.
Hasla la infusion fuerte dedrnica con alumbre crudo ¢ con el co-
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cimiento de tormentila me ha proporcionado la cura radical del
hidrocele.

«Preparado el liquido, y puesto & grados de calor de 30" &
32", se dispone asimismo el instrumento para inyectarle. Se em-
plea casi siempre la geringa comun armada de sifon adaptable & la
canula del tréear que empleamos. Debo decir que por lo antipiti-
co y prosaice de este reverendo agente, he usado siempre en su
lugar de un tubo armado de valvalas, y una bolita de goma elfs-
tica de paredes gruesas, pues alternando la compresion de la mano
con la absorcion de liquido que aquella hace, la obliga a subir y
llenar, la cavidad de la serosa, sin separar su sifon de Ja cinula,
como obliga & hacerlo las mas veces la insuficiencia de la geringa.

«Un suspenserio proporcionado y el trécar del hidrocele com-
pletan los preparativos , y son los tinicos que exige la puncion sim-~
ple para la cura paliativa.

«La puncion siempre es la misma y se hace del modo siguiente:

«Echado el enfermo de espaldas en el borde derecho de su ca-
ma y con los muslos bien separados, y colocado en el mismo lado
el cirujano, abarca con su mano izquierda el tumor vuelta la pal-
ma hécia arriba, y formando arco con el indice y pulgar en lo alto
del tumor para comprimir el liquido y distender asi la piel en la
parte inferior anterior designada para la puncion y aun senalada
de intento para no errar el golpe ni caer sobre las venas ¢ puntos
de posibles adherencias anormales. Toma entonces el Lrdcar con
su derecha apoyando su mango contra la palma y cubriéndole con
¢l indice hasta media pulgada de la punta, y procurindose un
apoyo con los 1iltimos dedos penelra de un solo golpe instantineo
en la cavidad, dirigiendo el trécar de modo que ni amenace el tes-
Liculo', ni se esponga , por salvarle , 4 no entrar de lleno en la ca-
vidad. Sin mover su izquierda esconde la punta del punzon en la
canula y da 4 ésla un nuevo empuje para mayor seguridad de la
inyeccion , si se ha de hacer; saca el punzon, sale el lignido, y
asegurando con el pulgar y el dedo medio de su izquierda vuellos
hacia abajo la cinula, introduce en ella el sifon de la geringa llena
de liguido ; el ayndante encargado de ello, cuidando al comprimir
el émbolo de no alterar la direccion y paralelismo de su ege con ¢l
de la cinula. Descargada ya, la saca con el mismo cuidado, el ci-
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rujano tapa con su indice izquierdo el orificio de la cinula, y hasta
recibir nueva cantidad si es necesaria para llenar y distender sin
violencia las paredes del tumor , ¢ ya para conservarla dentro por
tres ¢ seis minutos. La primera impresion dolorosa que en todos
produce el liquido es pasagera en algunos , y permanenle en olros.
En .6stos baslaria esla primera inyeccion, pero prolongada por
doce 4 quince minutos. Cuando es pasagero el dolor se da salida
al liquido para inyeclar otra tanta cantidad algo mas vigorizada
con un poco de aguardiente, y con sujecion & la misma observa-
cion y al aumento de aguardiente en la Lereera si la impasibilidad
con la segunda lo indicase. Durante la permanencia del liquido
en el caso tiene sus ventajas la compresion con los dedos en los
diferentes puntos de su circunferencia para distender sin violencia
los repliegues de la serosa y hacer upiforme la estimulacion en
ella. Digo sin violencia porque la compresion violenta del liguido
es sin duda la que le obliga  saliv por entre la cinula y la aberlu.
ra de la serosa, y a causar con su infiltracion flemones, abscesos
y aun gangrenas mas 6 menos considerables,

«Determinada la espulsion delinitiva del liguido inyectado,
cuidemos mucho de que salga antes que el aire, que en mas 6
menos eantidad entrasiempre , y cuya permanencia causa acciden-
Les serios. Basta para eslo elevar el estremo interno de la cinula
al punto culminante del tumor , levantandolo de intento para ello.

«Al sacar la cinula , despues de la salida completa del liguido
inyeelado en este caso, 6 de la serosidad en la simple puncion , se
fijan los tegumentos que la retienen con los dedos de la izquierda,
mientras los de la derecha tiran de ella con uniformidad y no con
torsion.

«Hecho esto, se cubre la puncion con un panito empapado en
aceile ; se pone encima de todo una compresa grande, y se aplica
el suspensorio por conclusion en la cura paliativa; pero intentada
la radicai , se coloca el enfermo en el centro de la cama y en de-
cubito dorsal. Queda el paciente sujeto & dieta severa y al uso de
bebidas atemperantes, para evilar la manilestacion 6 desarrollo
escesivo de sintomas locales y generales, y que sin tal precaucion
serian trascendentales.

«Efectivamenle, la irritacion ocasionada por la inyeccion se
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propaga por los plexos espermiticos & los renales, y asiial estd-
mago , y aun mas alld; pero basta la participacion simpatica del
estomago para el desarrollo de la ulterior escena. En algunos su-
gétos se manifiesta hasta delirio en los dias préximos posteriores.
Sin embargo , Lodo cede casi espontaneamente ; conto no concurra
it sostenerlo y aumentarlo Ja inflamacion local. Asi, cuanto ésta
se aumenta demasiado , 'es preciso emplear antillogisticos genera=
les y locales.

«Los sintomas locales pueden depender de otras catisas ademis
que de' la orquitis. Si del liquido inyeetado y comprimido violen-
tamente refluye algo por entre la chnula 'y la'serosa, esto basta
pard otasionar inflamacion flegmonosa y flegmonoso-erisipelatosa,

|

erminando algana vez en gangrena limitada ¢ ¢stensa,’y casi
siempre porsupuracion. Si al sacar el (ltimo liquido” quedd aire
en la serosa | se enrarece y eausa una distension tanto mas dolorosa
y grave euanto mas-inflamacion hayaen 1os tejides: grave , porque
la inflamacion en tejidos distendidos favorece la gangrena. Uili-
mamernte se obsérva con frecuencia que el gran volumen que el
eseroto vuelve & adquiriv , ‘desde luego pende en' grin' parte de
unanaeva y copiosa secrecion de serosdad, y ésta no solo ator-
menla v compromele los tegumentos distendiéndolos, sino que
neutraliza 05 efectos de una inyeccion' que sin esto hibicra ase-
gurado la euracion. 8, porque si es frecuente el desaparecer este
nueyo depdsito deliguido y consumirse la curacion , lambien es
frecuente y muy natural que dure mas que la inflamacion adbesi-
va), 'y pasada ésta, Lodo es perdido, porque es muy raro"quc no
vuelva & campar la anterior irritacion secretoria.

«Ya conlodichoseha podido ver larazon y veénlaja de no com-
primir violentamente el liquido inyectado y/deno dejar aire dentro.

«La timpanitis de la vaginal debe Lratarse con una puncion de
Janceta para dar complela salidaal aive.

«T1 accidente mas fatal 4 que las inyectiones han dado lugar,
es la infiltracion del lquido en el tejido celular escrotal’y y hasta
inguinal & hipogastrico. Sucede & veces que por ser poco lo que
la chriula entra en la cavidad la abandona con facilidad a cualquier
movimiento que le comunique el enfermo 6 el ayudante, 6'el ci-
rujano. Concurre & hacér mas facil este ateidente la circunstancia
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de admitir el liguido el tejido celular sin dificultad y sin particular
sensacion , de suerle que cuando el cirnjano sospecha algo de
esto por la pastosidad y grosor que adquieren las paredes del es-
crofo, ya esta consumado el dano. Para acabar de comprobarlo
deja al momento la canula libre y no sale liguido. Este accidente
siempre es lrigico para la parte, muere el tejido infiltrado y sin
prévia inflamacion. Para evitar en lo posible la catastrofe, con-
viene hacer una incision en el sitio mismo de la puncion hasta la
serosa y aun hasta su cavidad si tuviese liquido, y haciendo en-
Ltonces presiones desde la ingle y cordon espermitico hasta la inei-
sion , espeler cuanto se pueda del liguido infiltrado.

«liste método de las inyecciones es el que se hallaba generali-
zado, y con razon. Sin embargo, por lo que exige la enseianza,
y un hospital con muchos enfermos y no muchos recursos, me
propuse ainos hace suslituir 4 lis inyeceiones un método sencillo
y nada costoso, y al cual denemino de los bordones. Viendo des-
echados el sedal , la algalia y la cinula, no porque po inflamasen
la serosa, sino porgue no la inflamaban en Loda su eslension,
debia ocurrirme facilmente la idea de emplear cuerpos estranos
sélidos , pero colocados de modo en la cavidad- de la serosa, que
inflamandola en puntos diversos & la vez, y alcanzando la de unos
i la de olros se hiciera general esla inllamacion por todaella, y
efectivamente han sido felices los resultados, y tan constantes,
que en vista de todo he Hegado & considerarle preferible 4 las in-
yecciones, porque los dolores de la egecucion se limitan al de la
puncion, y porque la inflamacion subsiguienle es mas moderada
y mas subordinada & nuestros ausilios.

«Su mecanismo es el mas sencillo de todos. Se hace la puncion
en el sitio indicado con el trécar de Petit, y antes que salga todo
el liquido se introduce por la cinula lres 6 cualre bordones del-
gados, (cuartas de guitarra 6 poco mas) & favor de la cinula; se
saca ésta despues de espelido todo el liquido, y se procede 4 la
colocacion de los bordones & distancias iguales. Hecho asi, con-
cluye lo demds como en las inyecciones.

«A las veinticuatro horas saco el primero , y uno 6 dos (segun
el niimero puesto y la vehemencia de la inflamacion) en cada dia
de los siguientes , dejando del @ltimo una porcion como de una
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pulgada para que facilite la salida de algunas gotas de pus. Asi
se ha hecho muchas veces en la clinica de la eseucla v en mi
practica civil, y siempre logrando la curacion completa , aunque
al principio con frecuentes inflamaciones flegmonosas al rededor
de la puncion, por la infiltracion, sin duda, de la serosidad.

«Hace liempo que me limito & tres solos bordones: uno ante-
rior y dos laterales.

«Al lado del hidrocele comun y simple figura el hilovular,
el doble, el del cordon , el congénito, el de la muger, y aun el
hematocele.

« El primero no es tan accesible como el comun , pues depen-
diendo la duplicidad 6 multiplicidad de depdsitos de adherencias
consiguientes 4 inflamaciones preexistenles, no podria pasar el
trdcar de uno & olro para alacarlos a la vez ; sin riesgo de herir el
testiculo, por lo cual deben Lratarse uno despues de otro si sus
circunstancias lo exigiesen.

«En los casos de hidrocele doble nos hemos limitado siempre
todos por regla general al tratamiento de uno solo, empezando por
el izquierdo para mejor abarearle, por no dar lugar con una dohle
inflamacion 4 escenas locales y simpéticas, naturalmente mas
graves.

«No he tenido ocasion de aplicar bordones en los des lados 4 la
vez, por falla de aquiescencia de los pacienles, pues por lo demis
he estado siempre dispuesto & emplearlos, persuadido de no mo-
tivar por ello sitnaciones dificiles. :

«El hidrocele enquistado del cordon no admite los ausilios
quirtrgicos como los anteriores por ser casi siempre multilocular
y por el riesgo de internar los elementos anatdmicos del cordon,
En compensacion pasa frecuentemente sin tales ausilios. Cuando
por su volimen escesivo los llega & exigir, ya quedan tambien i
mayor distancia los vasos , nervios y conducto deferente , y puede
hacerse la puncion en direecion paralela al cordon desde su parte
inferior hasta salir por la superior, y dejar colocado un sedal-

«El hidrocele congénito tiene casi loda su importancia en la
comunicacion con el peritoneo y en facilitar el descenso de vis-
ceras. No debe inyectarse, pues el dedo aplicado al anillo para
comprimirle & impedir la irropeion del liguido al vientre no nos
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libravia siempre de ella. El método de los hordenes es mas adap-
table @ este caso, y mas con el designio de inflamar los Lejidos
del anillo para cerrarle, que con otro fin. En este caso serin pre-
€isa mas que en los comunes guardar quietud en dectibita dorsal;
evitar todo esfuerzo espulsivo del abddmen:, v mantener compri-
mido el anillo inguinal. .

«El hidrocele , que en la muger sucle formarse principalmente
en la espansion inguinal del ligamento redondn puede conside-
rarse en el mismo ¢aso que ¢l del cordon espermatico.

«El hidrocele por infiltracion es las mas veces un simple ede-
ma pasivo, |y sin algun ausilio quirtrgico, se reduce 4 las gajas
en la parte inferior para dar salida & la serosidad.

«Hay otro tumor del eseroto por infiltracion tambien pero
activo , de serosidad’ algo viscosa, pues depende de una subinfla-
macion del Lejido celular y linfitico. Es ule oteo logar 1o relativo 4
él, y tampoco le es aplicable la puncion.

«Tambien en el hematocele podrian preferirse & las demis
operaciones del hidrocele la puncion' y las inyecerones , pero muy
astringentes y sin'alcohol por la decidida tendencia de la inflama-
cion subsigaiente & supurar en abundancia, y pov ser tan fheil
como funesta la absorcion de pus.en depésitos donde tanto abun-
dan venas abiertas. He preferido por esto la potasa cdustiea apli-
eada a la parte inferior del tumor , ¥ segun el curso de los fend-
menos tendré siempre este ausilio por preferible 4 las inyecciones.”

Inyeccion. — Este método indicado ya por Celso, es el que
generalmente se usa hoy. El primer tiempo consiste en la puncion
practicada como dijimos arriba. Una vez vaciado el quiste se prac-
tica la inyeccion con un fiquido irritante que ocasiona en el inte-
rior de la Linica vaginal una inflamacion adhesiva, despues de Ia
cual no se reproduce ya la enfermedad.

Las inyecciones se practican con vino tinto ¢ con la Lintura dé
iodo, poniendo ocho ¢ quince gramos de tintura en treinta gramos
de agua. La temperatura del liquido debe ser de 32°, y la canti-
dad empleada seré proporcionada al voliimen del tumon,

Se llenard una geringa de plata & estafio que pueda contener
doscientos 6 treseientos gramos. La canula de la geringa debe
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adaplarse exactamente 4 la embocadura de la cinula del trécar

Despues de-la evacuacion completa de la serosidad, sostiene el
operador en su lugar la cinula del trdear cogiéndola:entre dos de-
dos y aplicando la piel del escroto contra la porcion introducida
de la canula. Bl ayudante-encargadode la geringa la introduce en
la canula del tréear y empuja lenta y continuamente el lignido
irritante , que pronto llena ia cavidad. Cuando se ve que el Lumor
ha adguirido su primitive volimen , cesa el ayudante de empujar
el émbolo de la geringa y la seca en seguida; pero al propio Liem-
po apliea el operador su dedo contra el orificio de la cinula para
impedir la salida del liquido injectado y dejarlo dentro durante
Lees ¢ eineo minutos. Si la primera inyeccion no ocasiona un dolor
vivo, se la vaefa y repite otra al cabo de ‘tres: 6 cinco minutos.
Los enfermos esperimentan un dolor vive 4 lo largo-del cordon
espermatico y en la region de los rifiones ; tambien en los Lesticu-
los bay uny sensacion dolorosa. Euntonces se puede evacuar lain-
yeecion comprimiendo el tumor.

Durante el segundo tiempo de la operacion , conviene mucho
que la cinuia del trécar esté fijamente lenida para que no varie de
sitio lo. mas minimo; pues de otro. modo podia penetrar, lainyec-
cion en el tejido celular del escroto y ocasionar la gangrena. En
esle ‘easo babra que practicar una ancha incision para dar salidaal
liguido infiltrado.,

Luego se cubre el escrolo con compresas empapadas en el
mismo . liquido de la inyeccion. A las veinticaatro horas de la
operacion se inflama el tumor , aumenta de voldmen , se endureee
y pone dolorido, y la reabsorcion tiene lugar poco & poco; van
forméndose algunas adherencias , y al cabo de guince ¢ veinle
dias estd curado el enfermo. En algunos casos puede sobrevenir
una inflamacion supurativa que nada perjudica & la cura radical de
la enfermedad.

SARGOCELE (Kim. 65, fig. 2y 3.)
Los tumores malignos del testiculo pueden ser combatidos por

medio de la ligadura de los vasos espermdticos y & beneficio de la
casiracion. -
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1. Ligadura de los vasos espermdticos (Gg. 2).— Procedi-
miento de Maunoir. — Se descubre el cordon cspermélico por me-
dio de una incision de cuatro & cinco centimetros de larga prac-
ticada cerca del anillo inguinal ; se aislan la arteria espermatica y
los pequenios vasos que entran en la formacion del cordon , y se les
ligaen dos partes cortédndolos entre las dos ligaduras,

Procedimiento de Morgan. — Este cirujano practica la escision
del canal deferente y deja intactos los vasos.

Estos dos procedimientos son largos, dolorosos, y su uso pue-
de no producir la atrofia del tumor. Por eso se prefiere general-
mente recurrir 4 la castracion.

2.%  Castracion (fig. 3.)— Esta operacion se practica en dos
Liempos, 1.° incision de la piel y diseccion del tumor. 2.° divi-
sion del cordon testicular,

1.5 tiempo. — Una incision practicada delante del tumor , prin-
cipiando desde el anillo inguinal , dividira la plel de arriba abajo,
siguiendo el mayor didametro del tumor. Cuando la:piel del escroto
no estd adherente al tumor , con solo tirarla hicia dentro y afuera
se hace salir el tumor para obtener la enucleacion ; en el caso con-
trario se procede & la diseccion, teniendo cuidado de no herir la
uretra, el cuerpo cavernoso 6 el testiculo, dado caso que ésle se
halle sano en medio del tomor. La porcion de piel alterada es
disecada 6 destruida completamente,

2.° tiempo. — En cuanto el tumor esti fuera de los tegumen-
Los, tan solamente es sostenido por el cordon; un ayudante sos-
tiene, pues, el testiculo, y la division del cordon puede efectuar-
se en un solo golpe, ligando las arterias despues de la oblacion del
tumor, 6 bien se puede corlar el cordon poco & poco y ligar los
vasos 4 medida que se van presentando.

Cuando se corta el cordon de un golpe, acto continuo se con-
trae y arrastra consigo los vasos, enya boca 6 abertura se oculta
a la accion de los instrumentos. Por eso ban aconsejado ligar el
cordon en masa antes de operar la division 6 bien de retenerlo
por medio de un teniculo.

Oscheochalasia. — Con este. nombre deseribio Larrey una
hipertréfia grasienta de las cubiertas del testiculo. Este drgano se
halla sano en medio del tumor,
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I.os procedimientos que acabamos de deseribir para el sarcoce-
le no son aplicables en la oscheochalasia, y al practicarse la obla-
cion del tumor tendri cuidado el operador de conservar el
Lesticulo.
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LAMINA
OPEBACION DEL VARICOCELE.

Fig. 1. Compresion del varicocele d beneficio de las pinzas de
Breschet.

Fig. 2. Sulura ensortijada. — Procedimiento de My. Vel-
peau. — Una aguja a esld pasada debajo del haz varicoso ; un hilo
bb esta ensorlijado al rededor de la aguja.

Fig. 3, & y 4 bis. Ligadura, — Procedimiento de Mr. Ri-
cord. — Fig. 3: una primera asa de hilo a pasa por debajo de las
venas varicosas. Fig. &: una segunda asa de hilo ha sido pasada
por los m::mns agujeros de salida y entrada de la primera y se
halla colocado flelante de las venas. Los cabos de los hilos ye
se han pasado por las asas; @, venas; b, canal deferente fuera de
las ligaduras.

Fig. 4 bis.  Venas eslranguladas debajo de la piel por las asas
de hilo.

Fig. 5. Retorcimiento. — Procedimiento de Mr. Vidal de Cas-
sis.— a @', agujas represenladas Segun el tamano que realmente
deben tener; son de forma lanceolar en su estremidad , y en la
olra estan laladradas en el sentido de su ege para recibir el cabo
atornillado de dos hilos de plata by '. La aguja a, que es mas
fuerte que la otra, debe conducir el hilo posterior.

Fig. 6. Las venas varicosas an se hallan comprendidas entre
los dos hiles de plala b y ¢. El canal deferente d, estd situado
fuera de las venas.

Fig. 7. Venas arrolladas por la torcion de los hilos.

Fig. 8. Hilos metalicos 4 un perfodo avanzado de la Lorcion,

VARICOCELE.
Esta afeccion puede curarse radicalmente por medio de la

compresion , la snlura ensortijada, la ligadura y el Lercimiento 6
arrollamiento,




PL 66.
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1.° Compresion. — Procodimiento de Breschet (1im 86, figu-
ra 1). —Consiste este procedimiento en aplicar sobre el tra-
vecto de las venas varicosas dos pinzas de hierro, cuyas ramas se
aproximan gradualmente por medio de un tornillo de presion, te-
niendo por resultade la division lenta de las partes blandas y de
las venas.

Antes de aplicar las pinzas se hard que ande el enferma 6 se
le hace Lomar un baiio caliente para que se dilaten las venas ; el
canal deferente y la arteria espermitica, que estd pegada & ¢él,
serdn separadas cuidadosamente del haz venoso, 4 fin de no es-
trangularlos con las demis partes. El canal deferente se conoce
siempre en su duricia é igualdad , v en la'dolorosa sensacion que
esperimenta el enfermo al comprimirlo. Todas las venas varicosas
deberén ser comprimidas entre las ramas de las pinzas. Estos ins-
tramentos serfin colocados 4 dos ¢ tres centimetros el uno del
otro, comenzando por el superior. Estas pinzas han sido modifi-
cadas por Mr. Landouzy , de modo que el borde esterno del plie-
gue de la piel cogida no padezea compresion alguna. Al cabo de
un tiempo que varia, segun el grado de compresion , las pinzas
dejan dos heridas que se cicatrizan ficilmente.

2.%  Sutura.— Procedimiento de Mr. Velpeaw (fig. 2).—Puede
ponerse en practica de dos modos. Estando las venas varicosas
reunidas en un pliegue de la piel , se pasa una aguja debajo del
haz varicoso y se practica en seguida la sutura, 6, por mejor de-
cir, la ligadura simple.

Ll haz varicoso puede ser colocado igualmente entre dos agu-
Jas, puestas la una encima y la otra debajo ; en cada aguja se ha-
ran dos suturas ensortijadas , 6 bien se reanirin las dos agujas con
un hilo, pasado circularmente debajo de sus estremidades. De
este modo se hallara comprimido el varicocele entre otras agujas.

Ligadura, — Mr. Reynaud, de Tolon , pasa con una aguja cur-
va una asa de hilo detras del haz varicoso , y saca el hilo de modo
que el agujero de entrada y el de salida estén alejados de dos
centimetros. Los dos cabos del asa se aprietan fuertemente con-
tra un cilindro de tela 6 papel. Al cabo de quince 6 diez y ocho
dias se dividen los vasos.

Mr. Gagnebe hace salir el hilo por el agujero de entrada , y

Tomo 11 14
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apriela las yenas con una asa de hilo oculta debajo de Ia piel,

Procedimiento de Mr. Ricord (fig. 3, %, y 4 bis). — Se aisla
¥ coge el cordon variceso en un pliegue de la piel; se pasa una
asa de hilo detras del cordon, fig. 3. Se pasa otra asa de hilo de-
lante de las venas por los mismos agujeros que practic la aguja
de la primera asa, eambiando de direccion | claro esti. El cordon
a (fig. &) se encuentra, pues, de este modo colocado entre las
dos asas de bilo, Entonces se mete el eabo de cada hilo enla asa
del otro del modo representado en la fig. 4. Tirando de ambos hi-
los se estrangulan las venas debajo de la piel, fig. 4 bis. Para que
la constriccion sea continua se ligan los cabos de los hiles en un
apretanudos de forma de herradura (1),

Procedimiento de Mr. Vidal de Cassis (184%).— Torcimiento d¢
las venas del cordon espermtico . fig. 5, 6, T y8.—E| primer
Liempo consiste en pasar un hilo de plata delrds de las venas del
cordon espermdlico. Para ello la aguja a (fig. 5) esta armada de
un hilo de plata b. El hilo y la agnja atraviesan el eseroto; guia-
dos por el pulgar y el indice, que han debido operar antes’fa se=
paracion entre las venas y el canal deferente.

Este iltimo bha sido colueado alrds y hécia el Labique del es-
croto; las venas son colocadas 6 dirigidas hicia adelante 'y afuera
en un, plieguc de la piel.. El segundo tiempo consiste en pasar
con una aguja menus fuerte a, otro hilo'de plata b, delante de
las venas, 4 fin de que los vasos se ballen entre dos hilos, Para ello
el indice y el pulgar que estoban detras de las venas, se ponen
delante de ellas y pellizcan la piel en-este sentido para hacer ve-
nir alli las dos aberturas por donde salen los dos cabos del hilo
de p'ata colecado ya. Doblando un poco este hilo que entonces
descubre un circulo cuya convexidad es posterior, se pueden
aproximar mucho las dos aberturas. De este modo se acorta y
endereza muchisimo el trayecto que debe recorrer ¢l segundo

(1) Bicord uo usa otro procedimiento que éste, cuyos buenos resultudos he
presenciado repetidisimas veees en el servicio de wite autor, siendo por otra
pavle el mas sencilly de todos. Fn 15 4 20 dias, por término medio,  se’verifis
ca lo euracion, como puede verse en las observaciones que publiqué en wi

Clinica de los hospitales de Pards,—Dr. Vioesrs,
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bilo. Por las mismas aberturas'de entrada y salida se introduce y
se:saca pues el hilo. Una vez colocado el que se halla delante de
los vasos , se endereza lo mas posible el que es posterior, y en-
\onces se encorva un poco el anterior: por eonsigniente las venas
se hallan entre dos hilos, cuyos cabos estan aun libres. La fig. 6
representa las venas varicosas, el testiculo y el canal deferente’d;
éste eg puesto de lado, mientras que su sitio ordinario e$ estar
juntocontra la vena del medio : los dos hilos metalicos acaban de
ser colocades el uno delante y el otro detrds de'las venas. Aqui
principia el tercer tiempo, que consiste en lLorcer fos cabios de Tos
hilos. La toreion no'obra primero sino sobre‘ellas: los hilos for-
man-ana asa‘que contiene lag venas y va siempre Loreiéndose. Es-
te primer movimiento de torcion reduce el plexo venoso al estado
dé un verdadero cordon; pero continnando la torcion , los dos
hilos se tuercen & aprietan mas y mas y lienden 4 formar tambien
un cordon que Liene cierla resistencia. Torciéndose sobre su ege,
este cordon meldlico debearrasirar eonsigo en su movimiento dé
rotacion las partes comprendidas ontre los dos hilos que to ‘for-
man, Asies quelas venas s¢ arrollan sobre este doble hilo de pla-
La, como deja verse enlafig: 7yl canal deferente se’ halla e
teramente fuera de la torcion', 'y queda intacto detras de los hilos.

Pues bien , cstas venas lienen un punte!fijo ‘en”el admomen,
que ‘no cede mientras que su estremidad inferior Torma patle 6
cuerpo con el testiculo’; que puede moverse'y ser cambiado de'si-
tio. Este drgano es pues dirigido: hicia el’punto fijo/, ‘arviba | en
direccion del ‘abddmeny y cuantas mas vueltay' se’'le” hate “dar,
tanto ‘mas sube (el tosticulo ). La textura floja del tejido celildh
del eseroto favorece ademas este movimiento de ascension.

Se forma una especie de peloton arrollado, sube un cordon
mellico cuyas dos estremidades estin reunidas adelante. La fig, 8
representa los dos hilos metdlicos en un momento avanzado de
torcion , y se ve que el uno de los dos es mas fuerte que el otrop;
realmente sobre é1 deseribe el otro las vueltas aspirales gne dejan
una asa en medio , la cual se apriela mas y mas & medida que se
va Lorciendo, Entonces se coloca una pelotilla de venda sobre [a
parte de piel que se encuentra entre la entrada y lasalida del cor-
don methlico cuyos cabos se fijan al dicho tapon por medio de
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una nueva lorcion ; luegy se pasa debajo de este cordon una s0n~
da acanalada & la cual se le imprime el mismo moyimiento que
hace rodar el compresor de las arterias llamado garrote.

Hay pues: 1.° arrollamiento de las venas sobre los bilos de
plata; 2.° compresion de estas venas que estin entre los hilos Y
delante de ellos; 3.° luego division de estos vasos 4 diferentes
grados de altura; tlantos grados como vuellas hay. Se hara bien
en dejar que los hilos corten la piel Yy aun en practicar la incision,
pues de este modo quedarin divididas las venas superficiales. que
serpentean entre la piel y el cordon, y habrd menos peligro de
recidiva. De todos mados, las principales venas del cordon, arro-
llindose sobre los hilos arrastran consigo una infinidad de venillas
imposibles de ligar con lus medios ordinarios. Mientras que estas
ligaduras sub-cutineas no dividen mas que las venas principales
del cordon, Ta ligadura por medio del arrollamiento reane ade-
mis de las venas principales del cordon , las que le unen i las di-
ferentes cubiertas del eserolo, y las que son inmediatamente sub-
cutdneas, como tambien las que parece serpentean el tejido pro-
pio de la piel , pues cuando el varicocele es antiguo Y existen ve-
nas superficiales varicosas , es preciso comprender estos vases en
la parte de la piel que debe ser dividida; en tal caso se deja el
puente de piel muy ancho. ( Traité de pathologie, T. V.)

Mr. Malgaigne , considerando con razon que todos los proce-
dimientos empleados han dado buenos resultados, yque todos ellos
han tenido tambien por consecuencia la recidiva, da la preferencia
4 los que menos estragos ocasionan, y por eso ha adoplado ¢é1 la
ligadura sub-cuténea apretada sobre un cilindro de diaguilon.
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PUNCION DE LA VEJLGA.

La puncion de la vejiga es una operacion que se practica ya
muy poco desde que se conocen mejor las estrecheces de la uretra
y demds causas que pueden producir la retencion de orina. Esla
operacion solo estd pues indicada en los casos de retencion de ori-
na muy considerable: y cuando no hay otro remedio mas suave.
Ademas de examinar los anlecedentes es necesario asegurarse
bieu, (antes de practicar la puncion ) por medio de la percusion,
si la vejiga estd may llena , & fin de no esponerse 4 operar sin ver-
dadera necesidad.

Pero una vez conocida la necesidad de fa puncion, conviene
practicarla cnanto antes, puesse han visto casos de ruplura de la
vejiga, en enfermos afectados de retencion de orina que no habian
podido orinar en treinta y seis 6 cuarenla y ocho horas, y sobre-
venir despues los mas graves accidentes que hubieran podido eyi-
tarse practicando & liempo la puncion.

T'res procedimientos hay para practicar la puncion de la vejiga:

1.2 Por el hipogastro; 2.° por el periné: 3.0 por el recto.

Un cuarto procedimiento habria que consistiera en penetrar
en la vejiga por la uretra ; pero 4 este procedimiento se le da ge-
neralmente el nombre de cateferismo forzoso ( véase este titulo ),

1."  Puncion sub-pubiana (fig. 1 ). —Cuando la retencion de
orina exige esla operacion , la vejigaesta inflamada, eleyada hasta
mas.arriba del pibis y empuja al peritonco’ delante de ella , apli-
cindose la parte superior de su cara anterior contra los musculos
dela pared abdominal.

Para practicar esta operacion , el enfermo debe estar acostado
sobire el borde derecho de la eama , teniendo un poco levantada
la cabeza y el pecho, y los muslos ligeramente doblados. El ciru-
jang trata de reconocer el borde superior del piibis, coge luego
con da mano derecha el trdear curvo de fray Cosme, y lo intro
duce perpendicularmente al'eje del cuerpa en la parte deabajo y
en medio dela linea blanca, & cuatre cenlimetros poco mas 6 me-
nos'de la sinfisis del ptibis & En cuanto se ha.penetrado en la ve-
Jiga se saca la varilla ¢ punzon perforador y se evacia Ja orina
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contenida en la vejiga. Luego se cierra la cinula con un taponcito
de madera y se la fija por medio de cintas atadas en los anillos del
pabellen de la sonda que den la vuelta al rededor del cuerpo. Se
tendri enidado que la cdnnla no esté demasiado metida para gue no
hiera las paredes de la vejiga; tampoco debe ser demasiado corta,
porque se quedaria fuera de la vejiga al contraerse ésta, y se me-
teria entre el-tejido celular vecino. El trécar de fray Cosme, usa-
do en esta operacion , Liene sobre once cenlimetros de largo (sin
el mango) y su encorvadura representa una porcion de eirenlo de
diez y ocho centimetros de didmetro,

La canula debe dejarse en la vejiga hasta que se restablezea
¢l curso natural de la orina sea espontineamente, sea & beneficio
del cateterismo.

La cinula se destapa de hora en hora para dejar salir la orina
haciendo que se incline el enfermo hicia el lado para favorecer la
emision. Al cabo de algunos dias el trayeclo recorrido por la ci-
nula se cubre & tapiza de una especie de mucosa aceidental , y it
esta época ya puede sacarse la cinula sin temor que se infiltre la
orina en el lejido celular.

9.9 Puncion pevineal ( fig. 2).—Acostado el enfermo horizon-
talmente , con las piernas encogidas 6 dobladas contra los muslos,
¢l eseroto levanlado por la mano de un ayudante y dispuesto el
periné como para la talla perineal , se practica la puncion con un
trécar recto de diez y ocho 4 veinte centimetros de largo. Para ello
se coloca el eirnjano entre los muslos del enfermo , y estiende la
piel aplicando el indice izquierdo contra el lado de la costura 6
linea media del periné entre la uretra y la rama del isquion & ocho
6 nueve milimetros delante del ano. El cirujano dirige la punta
del trécar , teniendo en la mano derecha , sobre la parte media de
una lnea que principiando en la tuberosidad del isquion fuera 4
parar 4 la costura perineal & cuatro milimetros delante de la mar-
gen del ano. Se dirigira el instrumento adelante y adentro de mo-
do que vaya & caer perpendicularmente sobre el cuello dela vejiga
alravesando sucesivamente la piel, un tejido eelular adiposo abun-
dante, el nmisculo elevador del ano y el bajo fondo de la vejiga
cerca de su cuello. Cuando el trdear ha llegado & lavejiga, lo cual
se percibe al defecto de resistencia que esperimenta el instrumen-
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to, y 4 la salida de algunas gotas de orina que se escapan 4 lo lar-
go de lacinula, sesacael punzon para evacuar la orina; luego
se lapa la ednula y se la fija por medio de la parte inferior de un
vendage en forma de T. Para lo demds se observa lo mismo que
hemos dicho en la puncion supra-pubiana.

3.°  Puncion para el recto (fig. 3). — Estando acostado el en-
fermo como para la talla perineal , introduce el cirujano en el
recto el indice de la mano izquierda untado de aceite 6 cerato , y
al momento percibe muy bien el tumor formado por el fondo de
la vejiga, que forma salida al través del recto y lo comprime al-
guna vez hasta el punto de impedir la defecacion. El operador
toma entonces con la mano derecha un trdécar curvo de trece &
catorce centimetros de largo, cayo punzon debe estar del todo
oculto en su cénula; el instrumento debe ser dirigido 4 lo largo
del dedo indice sobre el cual se apoya su convexidad ; y luego que
la estremidad del tréear ha llegado mas allj de la punta del dedo,
hasta la pared anterior del recto, se empuja el mango del trécar
para hacer salir la punta del punzon y hacerla entrar en la vejiga
al propio liempo que la einula 6 vaina del instrumento.

En lugar de proceder del modo que acabamos de decir, se
puede introducir en el recto dos dedos, el indice y el medio, y
hacer pasar entre ellos, ligeramente separados, la punta del tré-
car, que de este modo se halla lejos de las partes vecinas. Enton-
ces se practica directamente la puncion de la vejiga con el tricar
sin necesidad de ocultar la punta en la cinula.

El punto en que se debe praclicar la puncion de la vejiga es
en el bajo fondo de este Grgano , encima de la pristata y entre las
vesiculas seminales, y por consiguiente debajo del cule de saco
formado por el peritoneo que se reflleja del recto sobre la vejiga.
El instrumento solo debe penetrar en la vejiga Lres centimetros,

Despues de haber practicado asi la puncion de la vejiga, se
saca primero del reclo el dedo indice, luego se saca el punzon
del trdcar y sale la orina por la cénula. Luego de vaciada la veji-
ga se fija la cinula por medio de hilos pasades por las aberturas
de su pabellon , atdndolos delante y alris en un vendage de cuer-
po y afadiendo al rededor de la cinula, para sujetarla aun mas,
unas compresas sostenidas 4 beneficio de un doble vendage en for-
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ma de T. El enfermo se quedara en la cama y se pondri debajo
de la ednula, que se podrd tapar 6 no, un orinal permanente’, Le-
niendo cuidado de destaparla cuando se quiera vaciar la vejiga.
Al tiempo de ir el enfermo al sillico, se tendrd que levantar el
vendage ‘I que sostiens el aparato, y para impedir que se salga la
sanula fuera de la vejiga, sola sostendrd con los dedos levantan-
dola un poeo durante los esfuerzos de la defecacion.

La chnula se deja permanente hasta restablecerse el curso na-
tural de la orina. Sin embargo . hay autores que, temiendo la
permancncn prolongada de la efnula en la vejiga, prefieren re-
currir & las punciones sucesivas. Pero sun'en eslos casos conviene
dejar la cinula por espacio de veinticuatro horas lo menos, para
que al tener lugar la inflamacion no se infiltre la orina en el tejido
celular del tabique recto-vesical. Tambien puede acontecer que
s¢ quede una abertura fistolosa por la cual vaya la orina al recto.

Apreciacion de los diversos procedimiontos de puncion de la ve-
jiga.— e los tres procedimientos arriba descritos, la puncion
hipogéstrica es la que generalmente se prefiere & causa del redu-
cido niimero de Organos imporlantes que se encuentran en esla
vegion, y del poco espesor que presentan las partes que se han de
atravesar.

Efectivamente , en la puncion reclal ,. si no se punza exacla-
mente en el medio del bajo fondo de la vejiga, hay peligro de
herir el peritoneo, ¢ los canales deferentes, G bien las vesiculas
seminales y aun los ureteres; por otra parte , despues de la pun=
cion la herida tiene mayor tendencia & quedar fistulosa , en razon
4 que las materias contenidas en el recto pueden impedir la ci-
catrizacion.

En la puncion perineal hay igual peligro de herir los mismos
Grganos, el peritoneo, la préstata y los vasos del periné. La tni-
ca ventaja que lleva esla puncion sobre la puncion rectal, es de
esponer menos al trayecto fistuleso; pero es necesario conocer por
otra parte, que la presencia de una cnula en ningun olro purnto
es lan incémoda como en el periné.

La puncion supra-pubiana ¢ hipogistrica no espone & herir
los 6rganos que pueden tocarse en las demis punciones; solo el
peritoneo puede ser herido; pero se evita esto ficilmente si la

Toma 1. A
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vejiga esta bien llena ¢ fuertemente dilatada; y precisamente
solo se debe operar en esle caso; pero esta puncion e:pone mas
que las otras & las infillraciones y abscesos urinarios; porque no
estando abierta la vejiga en su parte declive, la salida de la orina
es mucho mas dificil ¢ incompleta. Abstraccion hecha de esta
apregiacion , que se deduce de las relaciones analdmicas G natu-
rales de la vejiga con los demis tejidos, en cada uno de los de-
mas procedimientos podra haber indicaciones y eontraindicacio-
nes. De ahi es que los tumores de diferente naturaleza que exis-
lan en el periné 6 en la proximidad del reclo, pueden contrain-
dicar las punciones perineal y rectal y obligar 4 la puncion hipo-
gastrica. Por lo mismo esta puncion supra-pubiana puede estar
contraindicada en los casos de retencivn de orina, causada por la
contusion ¢ inflamacion de la misma region hipogisirica. La obe-
sidad considerable ¢ gordura de la persona aumenta la dificultad
en la puncion de la vejiga, cualquicra que sea por olra parte el
método 4 que se recurra, Casos hay en que la gordura es tal, gue
apenas se puede percibir la vejiga con cl dedo introducido en el
recto. La capa carnosa que cubre ¢l periné suele alejar conside-
rablamenle & la vejiga de las partes esteriores; y en lal caso
tambien la punciun supra-pubiana es el camino mas corlo para
llegar a dicho drgano, sobre todo teniendo cuidado, como es
necesario muchas veees , de dividir la capa carnosa hasta la apo-
neurosis de los misculos abdominales antes de practicar la pun-~
cion con el Lrdear,

Cualquiera que sea el procedimiento elegido, cuando se ne-
cesita dejar largo tiempo la cinula permanenle, es preferible
reemplazar al cabo de algunos dias la cinula metalica por una
sonda-de goma elastica de menor calibre, la cual se hace penetrar
por el canal de la primera. De este modo se evilan las incrusta-
ciones urinarias que, segun los autores, parecen ser mucho mas
frecuentes en las sondas melalicas.

~ O,
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ANATOMIA QUIRTRGICA DE LA URETHA.

La uretra en el hombre es el canal escretor de la orina y de la
esperma ; en la muger solo sale la orina por ella, como diremos
mas larde.

La uretra del hombre se divide en Lres porciones:

1.° La porcion prostatica que comprende toda la parte que
se estiende desde el cuello de la vejiga 4 la porcion membranosa
y que se encaja en la préstata; su longitud es de unos tres een-
timetros. 2.° La porcion membranosa comprende Loda la parte del
canal que se halla rodeada de capas musculares, por lo cual la
suelen llamar tambien porcion musculosa; ésta se estiende hasta
la poreion esponjosa, su longitud es de dos cenlimelros y medio;
es ligeramente curva, su concavidad anlero-superior ; Su pared
inferior es mucho mas larga, y sin embargo, es poco accesible
por estar cubierta por el bulbo , que en ciertos sugetos llega casi
hasta el contacto con el borde inferior de la prostata. 3.° La
tercera porcion se llama esponjosa i causa de su estruclura; ella
comienza al nivel de la porcion membranosa y se lermina en el
mealo urinario. Alendiendo 4 su direecion v situacion , Mr. Mal-
gaigne la ha dividido en dos regiones secundarias; la una sub-
pubiana , que va hasla el ligamento suspensor, y la otra peniana,
que ocupa el péne; tomadas juntas estas dos porciones , presen-
tan nueve 4 diez centimetros, de los euales un poco menos de
dos pertenecen & la porcion sub-pubiana.

Segun los individuos y segun el estado flojo 6 de ereccion del
péne, el canal presenta algunas diferencias de longitud y direc-
cion; sus diferentes porciones presentan igaalmente un calibre y
estructura y relaciones bien diferentes.

Longitud.— Ha sido evaluada muy diferentemente , pues se le
han dado desde cineo hasta catorce pulgadas. Mr Malgaigne ha
demostrado que estas diferentes variaciones dependian sobre Lodo
del modo de medir el péne. Despues de varios esperimentos se ha
convencido dicho autor que la uretra en el estado flojo del péve,
tenia de cinco pulgadas y dos lineas 4 seis pulgadas, y, por tér-
mino medio, cinco pulgadas y media . 6 sean diez y seis cenli-
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metros. La longitud aumenta en la creccion ¢ cuando se estira
el péne, y entonces puede llegar 4 veintidos cenlimetros ; si se
diseca la uretra en su sitio, 6 separada de sus conexiones, puede
adquirie treinta centimetros y mucho mas Lodavia. La Lumefac-
cion que sobreviene muchas veces durante el catelerismo , aumen-
ta un poco la longitud del canal. De aqui resulta que una sonda
de veinte centimetros llega sin pena 4 la vejiga , y que sise la deja
de un modo permanente ,'no se debe introducir mas de veintitres
cenlimelros, lo cual es suficienie para que ella sobresalga en la
vejiga y para el caso que tengan lugar las ereceiones.

Direccion.—En el estado flojo, la uretra tienela forma de
una S bastardilla , aunque esta comparacion no es del todo exae-
ta. La porcion peniana forma con la sub-pubiana un angulo agudo
abierlo abajo , cuyo apice corresponde & la atadura del ligamen-
to suspensor. La porcion peniana es, pues, casi vertical, mien -
tras que la segunda es oblicua abajo y alris. Lste angulo se borra
6 desaparece ficilmente en la ereccion, y cuando se levanta el
péne de modo que forme con el ege del cuerpo un angulo de
cuarenta y cinco grados abierto arriba. Toda la porcion esponjosa
%c encuentra entonces rectilinea

Por olra parte, las porciones prostiticas y membranosas estin
casi sitvadas en la misma linea; la segunda encorvadura de la
uretra en el estado flojo , la inica que existe en la ereccion ¥ en
el enderezamiento del péne, se encuentra, pues, al nivel del
bulbo , esto es, en el punto donde se juntan las porciones espon-
josa y membranosa ; este angalo es obtuso, abierto arriba , y pre-
senta sobre cien grados. Mientras que la primera encorvadura es
temporal , la segunda es permanente ; sin embargo, se puede ha-
cer desaparecer con bastante facilidad , como lo prueba el cate-
terismo rectilineo.

La distancia que separa la primera encorvadura del borde in-
ferior de la sinfisis es de unos doce milimetros; la segunda en-
corvadura , sitnada un poco atrs, dista de dicho horde de la sin-
fisis quince 6 diez y seis milimetros; en fin, el cuello de la veji-
ga corresponde d la parte media de la cara posterior de la sinfisis,
y dista de ella cerca de tres centimelros.

Calibre.—Este varia naturalmente., segun los individuos, an-
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menta en el momento de la emision de laorina, y sobre lodo
cuando se introducen cuerpos estraiios. La dilatacion puede dar-
le, sin ruptura, ocho & nueve milimetros. La porcion prostatica
es ancha y bastante dilatable ; la membranosa es estensible, pero
temporalmente disminuye de calibre 4 causa de la contraceion de
los miisculos que la rodean. La porcion esponjosa es ancha y di-
latable ; se cree encontrarla muchas veces algo mas estrechaal ni-
vel del ligamento suspensor, lo cual es debido & menudo al modo
defectuoso de practicar el catelerismo al nivel del bulbo ; en cier-
Los casos existe al contrario un verdadero obstaculo, Muchas ve-
ces se echa de ver, al nivel de la fosa navicular, una ligera am-
pliacion y una encorvadura cducava inferiormente al nivel de la
union del glande con el cuerpo cavernoso. Finalmente, el meato
urinario puede ser muy estrecho, y estar colocado mas ¢ menos
cerca del frenillo tnico 6 maltiple, ete. ete. (Véase lim. 69, fi-
gura 9 bis).

Estructura y rvelaciones, — Estudiemos la mucosa , la linica
esterna, y por fin las partes que rodean el canal : 1.° La mucosa
es delgada, estensible, y tanto mas colorada cuanlo mas se
aproxima al meato urinario ; ella se eontinti en este punto con W
mucosa menos hiimeda del balano, y presenta dos 6 mas labios
de un color vivo de rosa (Malgaigne), en la otra estremidad se
conlinia con la mucosa vesical. Muy adherente 4 la capa subya-
cente en la porcion esponjosa, dicha membrana lo estd menos en
las regiones membranosa y prostalica , y presenta pliegues longi-
ludinales en Loda su estension , las cuales figuran una especie de
rosela fruneida en el cuello de la vejiga. En sus dos estremida-
des se nola una salida medio en forma de costura, la una poco
marcada y no constante en la pared inferior al nivel de la fosa
navicular; la otra mas pronunciada, situada en la misma pared,
pero ocupando la porcion prostitica ; esto es lo que se llama cresta
uretral. Esta eresta se avanza hasta el cuello de la vejiga, donde
ella se termina en forma de ampollita, que corresponde & la que
se ha denominado |6hulo medio de la prdstata, y que enecierra
una pequena cavidad llamada wirieulo ; en cada lado de esta bol -
sita se abren los conductos eyaculadores, y en cada lado ignal
menlte de la cresla uretral se abren los orificios de los canales
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glandulares de la prdstata ; estos canales pueden abrirse , sin em-
bargo , en Lodos 1os puntos del eanal uretral, aungue mas parli-
cularmente en su pared inferior. Tambien se encuentra de distancia
en distancia en la misma pared la abertura, 6 sinuosidad anterior,
de las lagunas de la aretra ¢ glandulas de Litlre y de Morgagne;
y por fin, en la porcion membranosa el orificio de los canales de
las glindulas de Littre 6 de Cowper. Los orificios de los canales
cyaculadares y prostaticos y las lagunas de la uretra pueden poner
obsticulo 6 detener la punta de las bugias muy delgadas , pere no
tan frecuentemente como se piensa. (Véase lam. 69 , fig. 1, a.)

2.% La capa esterna gue rodea la mucosa uretral lleva el nom-
bre algo impropio de capa fibrosa; difiere mucho en las diferen-
tes porciones de la urelra, ordinariamente es muy elastica y se
contrae mucho cuando se la divide transversalmente. La retraceion
de la uretra es por otra parte relativa al grado de adherencia que
presenta con los lejidos que larodean, y por consiguiente varia-
ble segun las regiones , circunslancia importante que debe tenerse
presente cuando se practica la amputacion del péne.

Iistudiemos esta Winica esterna de la uretra en las Lres porcio-
nes del canal. En la porcion esponjosa es esencialmente vascalar
y erectil ; esta disposicion es sobre todo muy marcada en sus dos
estremidades , el glande adelante y el bulbo alris no son btra cosa
que un estraordinario aumento del tejido erectil; esta estructura,
parece predispone mucho & la porcivn esponjosa de la uretra 4 las
inflamaciones Lenaces y & las estremidades orgénicas gue son la
consecuencia de aquellas ( Mercier). Fuera de la capa ereetil se vo
una lanica fibrosa , aponeurosis que cubre el péne , que fija solida-
mente la uretra al cuerpo cavernoso , y luego viene la piel separada
de esta aponeurosis por un Lejido compuesto de hojitas muy laxo,

Mas atris, las prolongaciones fibrosas de los misculos isqio-
cavernosos , y luego principalmente los diferentes planos de los
bulbo-cavernosos ( Robelt ), estin intimamente acolados al biilho
y &' la parte vecina de la porcion esponjosa; la aponeurosis super-
ficial del peritoneo cubre estos muiseulos hcia su cara esterna,
en este punto la uretra se halla aun oculla por el escrolo.

3.2 En la porcion membranosa la tiinica esterna Liene real-
mente el aspecto de una membrana fibrosa, blanca resistente y
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muy elistica; clla presenta una estrechéz al nivel del bulbo i la
cual le ha dado Mr. Amussal el nombre de cuello del bulbo; delante
de este se encuentra muehas veces una especie de ampliacion del
canal, lo cual hace que la punta de la sonda se detenga alliantes de
meterse en la porcion membranosa. En este punto se encuentra al
yededor de la uretra una especie de anillo museular llamado esfinc-
ter de la uretra , formado por las fibras de los masculos Lrasversos
del periné en cuyas asas se halla cerrado el canal como en un ojal;
estas fibras parecen ser la causa de las estrecheces espasmadicas
que se observan en esta region, donde las estrecheces organicas
sonmuy raras Mr. Mercier piensa no obstante que no se Lrala aqui
de verdaderas estrechéces . sino de desviaciones del canal; pues
segun ¢ exislen al rededor de la porcion membranosa de la uretra,
ciertas asas musculares , dispuestas en forma de planos que abra-
zan en su cavidad , las unas & la cara superior de la uretra, las
olras 4 la inferior, yendo de alli 4 atarse 4 la cara interna de los
isqnios. Estos miseulos descritos por Guthrie , aplastan el canal
trasyersalmente. Otras fibras deseritas por Wilson y que se con-
sideran malamente como hazes los mas internos de los miisculos
elevadores del ano (Desnonvilliers), se insertan en los lados de la
sinfisis pubiana para ir & pasar 4 las paredes reclales; estas fibras
figuran tambien asas de concavidad superior, cuyas estremidades
estan mas elevadas que la parte media, pues ésla se aplica ton-
tra los lados y debajo de la prostata y del cuello vesical. Estas
dltimas fibras, al contraerse dirigen arriba y adelante la prostata
y ¢l cuello de la vejiga, aproximéndolas asf 4 la sinfisis.

La porcion membranosa estd en relacion mediata con las venas
de Santorini y el tejido celular que la separa de la sinfisis. Alras
esth casi eompletamente cubierta por el bulbo; en fin, pertenece
4 la region del periné, y se halla situada entre la aponeurosis pro-
fanda y la mediana , que ella atraviesa.

4. En la porcion prostitica de la uretra la tinica fibrosa es
muy delgada, el tejido fuerte y resistente de la glindula la reem-
plaza; algunos autores creen que una capa delgada de fibras mus-
culares del cuello de la vejiga se interpone entre la glandola y
el canal.

Las deviaciones , las deformaciones que se obseryan en el ca-




— 201 —
nil de los ancianos son casi siempre patologicas ; sin embargo el
desarrollo de la uretra presenta interesantes particularidades que
podran estudiarse en las obras especiales.

CATETERISMO DE LA URETRA.

El cateterisino de la urelra es una operacion que liene por
objelo el hacer penelrar un instrumento en la vejiga, sea para eva-
cuar lo contenido en ella, sea para reconocer ciertos cuerpos estra-
fi0s que se encuentran en su interior, sea en fin para aclarar el
diagndstico y reconocer el ferreno en cierlas operaciones quirtr-
gicas. Aunque larga, creo que esta es la definicion que puede
adoptarse para dar una idea de la importancia de esta operacion y
de las numerosas circunstancias en que ella puede intervenir. Pues
bien , tengimoslo presente, la introduccion de los instrumentos
rectos ¢ curvos , destinados para dilatar 6 cauterizar, escarificar
6 cortar, ele. ete. el canal de la uretra, el cuello de la vejiga &
la préstata , ¢ para servir en la estraccion de los enerpos estrafios,
en la litotricia, la talla, ete. debe hacerse segun las reglas que
vamos 4 deseribir para la introduceion de una simple sonda de
evacuar.

El cateterismo de la uretra, no es ¢l mismo en el hombre que
en'lamuger: ni en el nifio como en los ancianos, sea al estado nor-
mal , sea'en las diferentes condiciones patolégicas. Mas arriba ha-
blaremos del cateterismo en la muger ; mas para practicar esta ope-
racion en las diversas enfermedades tendremos que remitir al lec-
tor 4 los tratados especiales. El aparato instrumental encierra dos
especies de instrumentos muy diferentes : 1.° instrumentos Curvos;
2.% instrumentos rectos. Los primeros pueden presentar una encor-
vadura fija'como , por egemplo, la-sonda de bolsillo ; los catéleres
metilicos de acero, estaiio, plata, ete. ete., ¢ una encorvadura
que pueda hacerse variar; en este caso sirven las sondas de goma
elistica que temporalmente pueden ser menos fexibles introdu-
ciendo en su interior una varilla de hilo de alambre Nada dire~
mos acerca de la composicion y fabricacion de las sondas ; las hay
. e telaencerada, de goma'elistica, guta-percha , ele. ete. Véase
lam, XIX de instr.; fig/ 4,5, 6,7, 8.

Tomo 1. 26
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Todo el mundo conoce la encorvadura de la sonda ordinaria y
la proporecion enlre la poreicn rectilinea y la curva. 8i el indivi-
duo es joven la encorvadura serd menor; para los ancianos, al
contrario, en los casos de enfermedad de la préstata 6 del coello
de la vejiga, y para la esploracion de esle drgano, conviene po-
ner en uso, segun Mr. Mercier, lassondas bruscamente encorvadas
casi en dngulo recto, 4 dos o tres centimetros de su estremidad
(V. lam, XX. de instrumentos, fig, 25, y lam. 70, fig. 2y 2
bis. ) Los instrumentos deben estar algo calientes y untados de
aceile 6 cerato, antes de introdueirlos ; el aceite es preferible.

El catelerismo con los instrumentos curvilineos encierra dos
procedimientos , uno ordinario y el olro llamado de mano maestra.

1.° Procedemiento ordinario ¢ por encima del vientre (1am. 68,
fig. 2, 3, 4).— Posicion del enfermo. — Deciibito dorsal en el bor-
de de una cama bastante alla, cabeza inclinada sobre el pecho,
piernas levantadas, muslos doblados y separados, una cofaina an-
cha y llena debajo del péne entre los muslos , tenida por el mismo
enfermo 6 un ayudante,

Posicion del cirujano. — Generalmente se coloca én el lado iz-
quierdo para obrar con la mano derecha, pues poniéndose en el
otro lado tendria que valerse de la mano izquierda, lo cual no es
dificil en los casos ordinarios.

Se coge el péne enlre los primeros dedos de la mano izquierda,
el pulgar sobre la cara dorsal al nivel de la raiz del glande, el in=
dice y el medio, contra el lado epuesto, el primero al nivel del
frenillo y el segunde & tres cenlimelros mas abajo; tenido as
el péne, pero sin comprimirlo, se le levanta hacia la pared ab-~
dominal en una direccion determinada y tal que la encorvadura
de la porcion esponjosa se halle casi del todo borrada. Véase ana-
tomia de la uretra , lim. 68, fig. 2 y 3. La traccion operada en el
péne lo alarga de uno & dos cenlimelros,.y es bueno no ir mas
lejos.

Descibrese el orificio de la urelra y si es posible se echa atras
completamente.

Para inlroducir la sonda se puede colocar el péne en: la direc-

cion de la linea media de la pared abdominal anterior ; pero siel

abdémen sobresale demasiado 6 si la encorvadura de la sonda es
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demasiado pronunciada , se inclina el péne hacia el lado izquierdo.
En todos los casos creo que conviene inclinar el péne segun ladi-
reccion del pliegue inguinal izquierdo.

Con los Lres primeros dedos de la mano derecha se toma la
sonda 4 poca distancia de su pabellon, el pulgar encima el indice
y el medio debajo, como una pluma de escribir, es decir, con
suma suavidad, volyiendo la sonda de tal modo, que su ege cor-
responda poco mas 6 menos al ligamento de Falopio y que su con-
vexidad mire hécia arriba.

Una vez metida la sonda en el meato urinario, se la hace
penetrar en el canal con el mayor cuidado y delicadeza, pues
una maniobra demasiado .brusca ocasiona 4 veces un vivo do-
lor seguido luego de espasmo de la uretra. S8e conduce la sonda
hasta el nivel de la sinfisis , hasta aqui no se ha meneado la mano
izquierda. Entonces se bajan los dedos de esla mano de modo que
la yema de los cuatro dedos quede aplicada contra la convexidad
de la sonda y le impida de bajar demasiado. Aqui se levanta el
instrumento en direccion de la linea media , se Lrata enlonces de
hacer penetrar debajo de la sinfisis el pico de la sonda , que mira
directamente atras ; luego de haber pasado la arcada pubiana se
separa suavemente el pabellon de la sonda de la pared abdominal
y se comienza & hacerle describir un arco de circuloal propio liem-
po que los dedos de la mano izquierda la empujan directamente
atrds y que los de la derecha pasan sobre el pabelion.

Cuando el canal no esta desyiado, ni es estrecho, ni se halla
en estado de espasmo, el instrumento asi conducido en la direc-
cion normal del canal y de sus encorvaduras , penetra en ellas sin
esfuerzo ni violencia , que en todos casos son inlempestivos,

En el momento que se pasa el cuello de la yejiga se percibe
cierta sensacion y sale la orina por la sonda con bastante rapidéz;
¢l indice tapa Ja sonda inclinindola al mismo tiempo haeia abajo
para que caiga la orina sobre la vasija. Lim. 68, fig. &.

Al tiempo de empujar la sonda en la uretra se inclina uno. na-
turalmente 4 tirar el péne sobre el instrumento; esta maniobra ha
sido aconsejada por algunos , pero Mr. Malgaigne la cree por lo
menos intil en razon & que la sonda progresa O penetra aun me-
jor dejando al péne enteramente libre Sin embargo, Tuego vere-
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mos que la traccion del péne forma parle del catelerismo recti-
linea.

2.0 Procedimicnto Uamado de mano maestra (tour de maitre).
Este brillante y encomiado procedimiento era usado por los ciru-
janos del siglo pasado; verdad es que & veces sale bien cnando el
otro ha salido mal. Conviene sobre todo cuando el abdémen es
muy voluminoso , y en algunos olros casos no bien conoeidos. Hé
aqui el modo de practicarlo.

Posicion del enfermo. — Esta sentado, derecho ¢ acostado:
esta tiltima posicion es preferible , colocandose el enfermo sobre
el borde de la cama , con las piernas y muslos separados como se
dijo arriba. 1

Posicion del cirujano. — A la derecha 6 mejor aun de rodillas
o abajado entre los muslos del enfermo. Los tres dedos de la ma~-
no izquierda cogen el péne por su cara superior é inferior, G bien
por sus caras lalerales; el érgano estd menos levanlado hécia el
abdémen. La sonda en la mano derecha, dirigido su pico hacia
el periné, mirando la concavidad abajo y atrés, es introducida en
la uretra y empujada direclamentle de modo que recorra de un
golpe la porcion peniana y la sub-pubiana; de este modo llega
hasta cerca del bulbo. Apoyando los dedos de la mano izquierda
ligeramente conlra la raiz del péne para impedic que retvograde
la sonda, se imprime a ésta rapidamente un movimiento de rota-
cion de derecha d izquierda, durante el cual deseribe el pabellon
de la sonda un semi-circulo que lo trae delante de la linea media
de la pared abdominal. El instrumento vuelve asi 4 la segunda
posicion del cateterismo ordinario; pero si al mismo Liempo de
volverlo se apoya ligeramente contra su pabellon, se llega 4 in-
trodueirlo en la vejiga con la mayor facilidad.

Hé aqni edmo Mr. Malgaigne esplica este suceso: «En el pro-
cedimiento de mano maestra la punta de la sonda llega justamente
al punto mas declive de la uretra, y volviéndose se escurre casi
esponlaneamenle por la porcion ascendente con tanta mas facili-
dad, coanto que el péne se halla enleramente flojo.”

La introduccion de las sondas flexibles con una varilla de
hierro dentro se practica como acabamos de decir . aunque menos
ficilmente. Pero cuando el canal ha sido franqueado muchas ve-
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ces , una sonda flexible con o sin encorvadura se introduce las mas
veces por st misma y bajo la influencia de la menor presion, sobre
todo si ella es voluminosa y bastante consistente. La varilla no
parece realmente 1lLil sino para [ranquear O pasar la sinfisis; y de
aqui resulla que para sacarla sin dificultad ni peligro es preciso
que la sonda que lleva la varilla no llegue hasta el cuello de la
vejiga. Por consiguiente luego que la sonda esté melida en la por-
cion membranosa, se toma el péne fuertemente con la ‘mano iz-
quierda de modo que pueda detenerse la sonda en la uretra, para
poder sacar la varilla haciéndole seguir una direccion inversa & la
que habia recorrido al tiempo de introducirla. Segun la practica
de Hey se puede tener fija la varilla y empujar la sonda hicia la
vejiga, lo cual es mas ¢ menos practicable.

Calelerismo rectilineo. — Los detalles de que hicimos mencion
al hablar de la anatomia de la uretra , el conocimiento de sus en-
corvaduras, de su elasticidad y depresibilidad de sus paredes, nos
esplican lo posible que ¢s esta operacion. Afadamos que su des-
cripeion , debida & Mr. Amussat, liene una estraordinaria influen-
cia respecto de la terapbutica quirdrgica de las vias urinarias y
particularmente en la litotricia.

Posicion del enfermo. — Puede eslar acostado , sentado 6 de-
recho, siendo erdinariamente preferible esta 1illima posicion.  Los
muslos estan separados , el troneo ligernmente inclinado adelante.

Posicion del civujano. — Se coloca entre las piernas del enfer-
mo, derecho, 6 un poco encorvado, é con una rodilla en Lierra.
El péne, cogido con los dedos de la mano izquierda, estia levan-
tado de modo que forme un éingulo recto con el ege del cuerpo.
La sonda introducida directamente de adelante & atrds, franguea
la region peniana, pasa debajo del ligamento suspensor y se mele
en la poreion sub-pubiana basla el nivel del bulbo, Hasta alli se
sigue la direccion del ege del canal principalmente su pared infe-
rior ; pero en este mpmenko de la operacion se tira el péne sobre
la sonda al mismo Liempo que se baja ésta de mode que recorra so
pabellon un cuarte de cirenlo en un plano antero-posterior ; y
como duranle esta maniobra se levanla el pico de la sonda , métese
ésla en las porciones membranosa y prostitica, lam. 70, fig. 1;
muchas veces es necesario bajar [uertemente el pabelion y seguir
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ta pared anterior de estatiltima porcion del canal para cvitar el
choque contra la préstata y de dar contra la salida del cuello de la
vejiga. Si esto no sale bien la primera vez, se retira la sonda un
poco atris y se vuelve 4 principiar el segundo liempo de la opera-
cion ; de todos modos es preeiso no Llirar jamis el péne antes de
haber pasado la sinfisis. |

Obstdaculos del cateterismo. — Aceidentes de la operacion. —
Medios de hacerles frente. — Las diferentes maniobras que aca-
bamos de describir no. producen siempre de repente el resullado
que se desea; eonviene indicar pues las causas de los obstaculos
v el modo de remediarlos. Tambien debemos senalar los acciden-
tes del cateterismo, el modo de evitarlos, como tambien las pre-
cauciones que se deben tomar para renovar la operacion cuando
se ha herido anteriormente la uretra.

Estas dificultades son de dos especies: 6 ellas dependen de una
maniobra mal hecha, o bien son debidas 4 lesiones 6 desviaciones
del canal, pudiendo en los dos casos tener una consecuencia fatal;
es decir, que pueden haberse producido falsas vias.

Maniobras viciosas ¢ mal hechgs. — La sonda se puede dele-
ner al nivel de la raiz del glande en un culo de saco de la pared
superior bastante frecuenle & este nivel, sobre todo cuando el
meato urinario se abre muy cerca del {renillo. Para entrar en el
buen camino basta seguir la pared inferior. Tambien se puede
encontrar obsticulo mas profundamente al nivel del ligamento
suspensor del péne en la union de la porcion peniana y la sub-
pubiana; esto es debido 4 que se sigue demasiado exactamente la
pared superior y tambien & que la sonda es demasiado carva, y
por fin, & que se inclina demasiado su pabellon: en tal caso es
menester sacar un poco la sonda y seguir la pared inferior del
canal deprimiéndola ligeramente; de esle modo se llega sin difi-
cultad hasta la porcion membranosa. El golpe maestro, la des-
viacion lateral del péne, descritos arriba, pueden lambien ser
ttiles en estos casos. Un tercer obsticulo se presenla algo mas
atras al nivel del cuello fibroso del bulbo: la pared inferior pre-
senla bastanle 4 menudo en esle punto una depresion cdntava
anteriormente, que @ veces adquiere una profundidad bastante
considerable, si se empuja la sonda siguiendo la pared inferior 6
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posterior del canal, en el acto se detiene bruscamente y puede
perforar el bulbo ¢ al menos atravesar de parte 4 parle una espe-
cie de valvula que la sujeta; cuando se sospecha esta clase de
obsléculo, conviene bajar el pabellon de modo que se pase 4 la
pared opuesta, lo cnal guiere decir que se debe aproximar la punta
de'la sonda de la cara posterior de la sinfisis pubiana. Dos obsti~
culos de la misma naturaleza y cuya disposicion es en cierto modo
comparable , se encuentran algunas veces mas profundamente
aun, & saber, 1.7 al terminarse la porcion membranosa al nivel
del borde anterior de la préstata (Mr, Trelat, ayudante anald-
mico de‘la facultad, me ha relatado dltimamenle tres casos que
¢él observd); 2.° en el cuello de la vejiga cuando este punto pre-
senle una valvula bastante desarrollada. La maniobra que des-
cribi arriba vence ficilmente estos obsticnlos, que se evitarin
siempre procediendo lentamente y siguiendo la pared interior del
canal. Finalmente, conociendo exactamente la direccion y longi=
tud de la uretra se vera 6 apercibird el punto donde hace alto la
sonda. Esta nocion es de la mayor importancia , como deja verse;
teniéndola presente no habra mas que inelinar el cateter las
mas veces en este ¢ el otrosentido para volver otra vez al buen
camino.

Lesiones del canal.— En esta categoria colocamos las causas
multiples de obstaculos al cateterismo, de las cuales no Lodas son
igualmente importantes ; la sonda puede meterse, dicen, en cier-
tas lagunas de la uretra; lim. 69, fig. 1, a; en el orificio dilatado
de los conductos prostiticos & eyaculadores, y'en el utriculo de
la prostata. Bien se puede admitir la posibilidad de estos hechos
cuando se echa mano de bugins finas 6 de sondas de muy pequeiio
calibre, pero yo no creo que con los instrumentos evacuadores
ordinarios se pueda temer semejante aceidente. Al contrario,
cuando el canal es estrecho, cuando el desarrollo de un Iébule
de la préstata deforma completamente su vacio 6 cambia de di-
reccion, el cateterisme no es ya metédico como en los casos de
integridad del canal; lo mismo sucede cuando una contraccion
espasmédica mas 6 menos durable se ampara de los misculos peri-
uretrales de 10s cuales hemos hablado un poco arriba. En'estos
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casos no se pueden dar principies absolutos a causa de su varie-
dad ilimitada. Sin embargo ya se encontravin algunos consejos
iitiles en el articulo estrecheees.

Digamos dos palabras acerca de uno de los mas graves acci-
dentes del cateterismo, esto es, de la perforacion del canal que
di lugar a falsas vias; este accidente es mucho mas raro en los
casos en que la uretra estd sana, que cuando presenta una de las
lesiones arriba mencionadas; sin embargo, en el primer caso una
maniobra desgraciada y sobre Lodo el uso de la violencia han sido
causa algunas veces de tales accidentes.

Las falsas vias pueden consistir en la perforacion de una brida
siluada en el mismo canal de la uretra, ¢ bien en el cuello de la
vejiga, El lébulo medio de la prostata es bastante 4 menudo to-
talmente atravesado de este'modo (lam. 69, fig. 1). En estos
casos, que son los mas graves, la sonda que ha practicado una
especie de sedal en las paredes de la uretra, vuelye al calibre del
canal y acaba por llegar & la vejiga. Otlras veces despues que el
instrumento ha perforado la uretra, se mete mas 6 menos pro-
fundamente en los tejidos vecinos y forma asi un eonducto eiego
mas 6 menos profundo. En los autores se leerin inlinilas lesiones

de esta clase, lan particulares en sus diferentes disposiciones

COMMO graves son sus eonsecuencias.

Las falsas vias oceupan muy frecuentemente la parte anterior
del bulbo , y generalmente la porcion membranosa; ellas pueden
ser miiltiples y acompanarse de hemorragias, infiltracion urina-
ria, ete. ele.; en fin, dichas falsas vias se encuentran casi siempre
en la pared inferior del canal. 8e echa de ver que se acaban de
producir cuando aparece un abundante derrame de sangre , 6 bien
cuando la sonda se ha desviado de su direccion normal y que pa-
rece estar detenida por los tejidos que ella acaba de atrave-
sar, eLe, ele.

Tambien puede suceder que las falsas vias existan ya cuando
es uno llamado para practicar el cateterismo; lo primero que se
debe hacer es reconocer la posicion exacta de la perforacion , y
egecutando luego muy metédicamente la operacion del modo que
la hemos descrito, se tratara de seguir exactaménte la pared
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opuesta a la que presenta la lesion. Las gruesas sondas rara vez
hacen falsas vias, y tambien son utiles al catelerismo cuando esta
ya producido el aceidentle; de todos modos preciso es confesar
que la operacion en estos casos es muy delicada y exige precau-
ciones y una habilidad que no pueden describirse.

~ O

Tawmo I1. a7
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LAMINA 69.

FALSAS VIAS. —ESTRECHECES DE LA URETRA. -— URETRORDBAFIA
Y URETROPLASTIA. — DESBRIDAMIENTO DEL MEATO.—SON-
DAS FLIAS.

Fig- 1. Accidentes del cateterismo.—a, punta de una bugia
metida en un seno de la uretra ; b, la misma bugia atravesando
la mucosa y entrando en el canal; ¢, sonda metida en la mucosa
del cuello de la vejiga; d, la misma haciendo falsa via al Lravés
del 16bulo medio de la pristata; e, cresta uretral; f, la vejiga
hipertrofiada.

Fig. 2. Introduccion de las bugias en las estrecheces. —a,
meato urinario; b, punta cénica de la bugia introducida en la
estrechéz ; ¢, bulbo de la uretra; d, sinfisis pubiana; e, la pros-
tata; f, cavidad de la vejiga.

Fig- 3. Cauterizacion de la porcion prostitica de la urelra.—
Con el porta-ciustico curvo de Mr. Lallemand. —a, meato uri-
nario; b, porcion membranosa en la cual se encuentra la varilla
que lleva el cduslico en su esiremidad ; ¢, prostata ; d, sinfisis,
¢, hulbo; f, cavidad de la vejiga.

Fig. 4. Cauterizacion de la porcion membranosa con cl porta-
caustico rectilineo (V. lam. XIX deinstr.)—a, lacanula del porta-
chustico en la uretra; b, varilla llevando el caustico en su de-
presion eculta y haciendo salida mas alli de la cinula; ¢, la
préstata; 4, la sinfisis; e, el bulbo; £, la cavidad de la vejiga.

Fig. 5. Dilatacion de las estrecheces con la bugia de vientro, —
a, el meato urinario; b, punta cénica de la bugia metida en la
poreion membranosa; b7, inflacion 4 tres cenltimetros de esta
punta; b, punto adonde se quiere hacer llegar esta inflacion
del instrumento; ¢, la prostata; d, la sinfisis; ¢, el bulbo; £,
la vejiga.

Fig. 6. Corte dnlero-posterior de una urelra estrechada,.— a,
méalo urinario: b, estrechéz detris de la cual se ve el canal con-
siderablemente dilatado , mientras que la porcion gue se halla en=
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tre @ y b ha vuelto sobre si misma; ¢, prineipie de la porcion
membranosa; ¢, ovificio interno de una fisura antero-posterior
vista en la pared inferior de la porcion esponjosa de la uretra.

Fig. 7. Uretoplastia por el método indio. — @, una sonda in-
troducida en el meato urinario @; b’, la misma , vista al Lravés
de los bordes de la fistula; b, fistula uretral peniana de la pa-
red inferior de la porcion esponjosa; se puede ver la pérdida
de sustancia de esta pared & la de!gadéz de los bordes de la heri-
da. Una linea puntuada indica la estension de la parte avivada
que no debe estenderse mas alli de la piel; ¢, colgajo antoplés-
tico lateral cortado 4 espensas de los legumenlos de la raiz del
escroto. Este colgajo es una lercera parle mas grande que la su-
perficie que debe cubrir.

Fig. 8. Uretrorrdfia con incisiones laterales.—a, sonda intro-
ducida en la uretra; ¢, fistula cuyos bordes ban sido antes aviva-
dos, luego reunidos con dos puntos de sutura o', colocados 4 seis
& ocho milimetros de distancia; b, b', incisiones laterales mas lar-
gas que lafistula y practicadas paralelamente a ella A un centimelro
de distancia.— d , cuerpos estraiios interpuestos entre. los bordes
de las incisiones b, b’ , para impedir su reunion demasiado pronto.

Fig. 9. Desbridamiento del mealo urinario— b, bisturi falci-
forme muy agudo penetrando en el meato en ¥’ volviendo a salir
en @; b7 hace ver la punta guarnecida de una bolita de cera. El
mismo procedimiento es aplicable al hipospadias en el primer
grado.

Fig. 9 bis. Uretraabierta por dos mealos sobrepuestos y muy
estrechos a y . El procedimiento anterior puede servir aqui.

Fig. 10. Modo de fijar una sonda de un modo permanente en
la uretra. Un hilo atado 4 la sonda es ligado luego al rededor de
la raiz del balano.

ESTRECHECES DE LA URETRA

Hay estrechéz de la uretra cuando este canal ha esperimentado
una disminucion de calibre debida 4 la lesion de sus paredes.
Varias son las clases de estrecheces segun la causa que produce
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esta disminucion. La may or parte de los autores admiten Lres clases:
1.*  Estrecheces inflamatorias.—Se observan cuando una infla-
macion desarrollada en la mucosa uretral ocasiona hinchazon de
esta membrana y obstruye mas ¢ menos el calibre del canal.

2 ¢ Estrecheces espasmddicas.— Por mas que hayan sido fre-
cuentemente refutadas, no cabe duda que esta clase de lesiones
existe en realidad , aunque la denominacion de espasmo de la ure-
tra estaria mejor aplicada. Mr. Mercier ha estudiado bien los ca-
ractéres y etiologia de esta lesion ; segun él, menos consisle en
una disminucion del calibre de la uretra que en una desviacion en
este canal cuya direccion esta modificada por la contraccion mas
¢ menos durable de los miseulos de Wilson y de Guthrie.

3.2 Estrecheces orgdnicas.— Eslas son las mas comunes y te-
naces, y son la consecuencia ordinaria de la blenorragia crénica
¢ de las lesiones traumaticas de la uretra; algunos aulores no
admiten mas que esta clase de estrecheces, que verdaderamente
van muchas veces complicadas de espasmo é inflamacion ; nosotros
mismos somos de esta opinion y por ello nos ocuparemos casi es=
clusivamente en este articulo de esta sola especie.

4.2 El canal de la uretra puede tambien estar desviado , es-
treehado 6 disminuido de calibre 4 causa de producciones de dis-
tinta naturaleza desarrolladas en el espesor de sus paredes 6 en la
circunferencia. Estas lesiones que no siempre es ficil distinguir-
las de las estrecheces propiamente dichas , no deben ser compren-
didas en la misma clase. En fin , los aulores antiguos han hablado
mucho de carnosidades, vegetaciones y pélipos de la uretra como
causas de estrechéz, y aunque estas causas existen positivamente,
no por eso dejan de ser muy raras.

El nimero de estrecheces es muy variable ; muchas veces una
sola, en olros casos hay dos, res y mas & la vez, presentindose
tan pronto bajo la forma de cicatrices mas 6 menos estensas, que
son la consecuencia de lesiones traumiticas y que privan al canal
de su estensibilidad , como bajo la apariencia de salidas, de indu-
raciones , de las cuales se admiten tres grados principales: 1.° Sim-
ple brida, poco saliente , blanquecina , trasversal, que ocupa una
estension mas ¢ menos considerable de la circunferencia del ca-
nal ; 2.° vdlvulas , especie de diafragmas mas ¢ menos completas,
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mas 6 menos espesas y variables en cuanto @ su eslension y posi-
cion; 3.° hinchazon . induracion cilindrice estendida desde dos
milimetros hasta tres ¢ cualro cenlimetros; oridinariamente en
estos 1illimos casos existen estrecheces muy junlas las unas de las
otras. Las bridas , vdlvulas, induraciones estin mas generalmente
marcadas hacia la pared inferior del canal.

El grado de aberlura de la uretra en el punlo estrecho es
muy variable; unas veces apenas estd disminuida y olras no puede
pasar por esa abertura la bugia mas delgada; en fin, 4 pesar de
la opinion contraria , no es menos cierto que la uretra puede que-
dar obstruida.

Generalmente la estrechéz es tanto mas estrecha cuanto mas
erénica es, sin que esta regla sea absoluta. La dificultad mas 6
menos considerable en Ja emision de la orina no siempre esta en
razon directa con el grado de estrechéz de la uretra.

El tejido que forma la estrechéz no presenta las mas veces
el caricter de la mucosa, pero el grado de su consistencia es va-
riable, y por eso se admiten estrecheces induradas, fibrosas, ca-
lgsas , ete. Mr. Reybar atribuye 4 este lejido dos propiedades
[undamentales siempre en accion, que esplican los diferentes
fenémenos de la enfermedad , tales son: 1.° la retractibilidad 4 la
cual debe el tejido la propiedad de volver sobre si mismo de un
modo lento, insensible pero continuo & invencible , lo cual esplica
los incesautes progresos del mal y su recidiva despues de la dila-
tacion ; 2.° la elasticidad , y por eso ceden las estrecheces y se di-
latan bajo la influencia de los instrumentos para contraerse casi
inmediatamente sobre si mismos. Cuando la causa es traumdilica,
las estrecheces pueden encontrarse en todas partes; pero las mas
veces se observan en la region peniana de la uretra, y las que
sobrevienen 4 consecuencia de la blenorragia se encuentran mas
ordinariamente en la proximidad del bulbo delante de la poreion
membranosa. Segun Mr. Mercier la estructura de la porcion es-
ponjosa de la uretra la predispone en toda su estension i esta
clase de lesion. En la porcion membranosa es donde se encuen-
Lran esas estrecheces mas 6 menos permanentes debidas al espas-
mo de los miisculos que rodean esta porcion del canal & la manera
de un esfincter.
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La existencia de estrecheces en la porcion prostitica es muy
dudosa ; solo ba podido ser admitida midiendo mal la uretra 6
confundiendo las coartacienes uretrales con ciertas afecciones de
la prdstata 6 del cuello de la vejiga.

La terapéutica quirdrgica de las estrecheces exige primero
una buena esploracion, luego operaciones preparatorias y definiti-
vas, palialivas 6 curativas, y por fin, ciertos euidados conse-
cutivos.

Operaciones preliminares.--Estas tienen por objeto el conocer
el nimero , el sitio, forma y calibre de las estrecheces. Propia-
mente hablando estas operaciones forman parte del diagndstico
y se derivan del cateterismo bajo el punto de vista del manual
operatorio.

La introduccion de la sonda ordinaria, de los catéteres meti-
licos de diferente volimen , de bugias fliformes, eénicas ¢ de
bola 1 oliva en la punta, es suficiente en general para venir en
conocimiento de la clase de dilatacion simple ¢ no que exige la
estrechéz ; pero si hay que recurrir a la cauterizacion , a la inci-
sion ¢ demds operaciones es necesario esforzarse en conocer de
antemano los limites y estension del mal.

Se mide la profundidad de la estrechéz por medio de una son-
da metélica graduada segun el metro, ¢ division de Ducamp ; de
este modo es ficil caleular el punto donde se encuentra el obstia-
culo, pero con condicion de no estirar el péne. Una sonda ordina-
ria, tan pronlo recta como curva, puede servir igualmente.

A las veces importa saber el punto de entrada de la estrechéz,
si es central v se aproxima mas de la circunferencia hacia la pared
superior, inferior, etc. etc. Para ello aconseja Lucamp su sonds
esploradora olvidada hoy en la practica. Hé aqui el modo de fa~
bricar esta sonda: se toma una de goma elastica, nim. 8 6 9, gra-
duada en divisiones por lineas ¢ milimetros, abierta en sus dos
estremidades , pero la anterior algo mas estrecha. Se toma luego
un hilo de seda sin torcer, en el cual se bacen varios nudos y se
mete asi en cera fundida, Cuando ésta se ha enfriado se hard una
bolita de cera mas gruesa arrollindola en el cabo de seda im-
pregnada ya tambien de cera como hemos dicho. 8¢ introduce uno
de los cabos de seda en la abertura mas ancha de la sonda, y Li-
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yando la seda va metiéndose la bolita de cera en el calibre de la
sonda hasta ser detenida por la abertura opuesta doble mas es-
trecha. La seda que queda fija colgando fuera de la punta de la
sonda, <e mele luego en una mezela emplastica compuesta de
partes iguales de cera amarilla, diaquilon , pez y resina, hasta el
punto de darle el mismo volimen gue la sonda donde esti fija.
Luego que se haya secado se pasa la mano encima conlra un
cuerpo liso y doro para hacer una especie de bugia anadida de
cnatro & cinco milimetros de larga y redonda su punta.

Esta sonda esploratriz asi preparada , es introducida en la ure-
tra hasta el obsticulo donde se deja la parte emplistica anadida
para que se reblandezea; luego se introduce mas el instrumento
hasta llegar del todo 4 la estrechéz; la cera se amolda en las si~
nuosidades del punto estrecho y va pasindolo poeo & poce de un
lado 4 otro; y cuando se cree que el molde estd formado , se saca
la sonda con el mismo cuidado y sin el menor movimiento de ro-
tacion para que se conserve bien el molde 6 sea la forma de la cara
anterior de la estrechéz.

Un distinguido especialista de las estrecheces de la uretra,
Mr. Guillon de Paris, toma el molde de las estrecheces con una
sonda de cera blanca fabricada & la manera de una velila 6 lo que
llamamos cerila,

La sonda esploratriz vectilinea conviene en las coartaciones
de la parte anterior de la uretra; en el caso de lener que it mas
lejos, se podria emplear esta misma sonda poniéndose una varilla
curva.

Para conocer la longitud de la estrechéz se servia Ducamp de
una bugfa de goma bastante fina para poderla pasar bien ficilmente;
al rededor de la sonda arrollaba un hilo de seda impregnado de
una espesa capa de cera , y luego dejaba durante algun tiempo el
instrumento en la uretra. Toda la estension del punto estrecho
comprime la cera y deja en ella una depresion circular mayor
menor que puede indicar la longitud del obstaculo 6 la presencia
de las diferentes estrecheces.

Esta bugia emplastica dificilmente penetra muchas veces en la
abertura de la estrechéz, sobre todo euando es lateral 6 no cor-
responde al ege del canal, cn esle caso se echa mano de un
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conduetor , el cual no es olra cosa que una sonda ordinaria bas-
lante gruesa y abierla'en sus dos estremos; metiendo el conduclor
hasta la estrechéz, seintroduce la senda esploratriz en su interior,
y i la abertura es central penetra en'ella con la mayor facilidad;
pero cuando la abertura del obstéculo es lateral , s tiene que mo-
dificar el conductor poniéndole en su punta lateralmente una me-
dia oliva mas 6 menos de materia emplastica, de modo que su ori-
ficio no corresponda al ege del canal y se incline mejor hicia un
punto de la circunferencia de éste; modificado asi el conductor,
se le introduce de modo que la parte olivada 6 saliente se encuen-
tre hicia el punto de la eircunferencia de la ureira precisamente
opuesto a la abertura de la estrechiéz; su orificio se inclina na-
turalmente hicia esta abertura y Ta bugia emplastica entra 6 pasa
por ella sin dificultad. La idea de conducir las bugias dentro de
un conduetor es por consiguiente muy antigua , puesto que es Du-
camp quien inventd este procedimiento; y sin embargo no han
faltado modernos que lo han dado como nuevo. Viendo Ducamp
gue no siempre eran felices los resultados de su conductlor, ima-
gind un instrumento especial para medir las estrecheces de atrds 4
adelante. Ese inctrumento se compone: 1.° de una voluminosa
cinula terminada por una afiadidura cilindrica metélica mucho
mas fina y de unos doce milimetros de larga , en cuya estremidad
libre hay dos piezas ¢ alas movedizas que pueden esconderse 6 es-
tar salienles por medio de una varilla dentro de la ¢finula. Se in-
troduce ésta en la uretra , la anadidura metélica pasa la estrechéz,
se abren las alas atrds tocando la varilla, y por medio de movi-
mientos éntero-posteriores se puede caleular la estension longitu-
dinal del obsticulo. Esla idea ha servido para constriir un gran
numero de escarificadores uretrales.

Procedimiento de Mr. Segalas.— Un conductor de goma elfs-
lica bastante grueso, graduado para conocer 1a profundidad de la
estrechéz, recibe en su interior un estilete de bolon delgado de
plata que debe meterse en el punto estrecho y pasarlosin demasia-
do esfuerzo. Enlonces se va sacando suavemente el estilete de
atrés 4 adelante, el boton hace alto en el obstaculo , y como el es-
tilete esta graduado , se puede conocer la longitud de Ja estrechéz
contando los grados que salen fuera del conductor.
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Procedimiento de My. Amussal.—Una canula recta , gradoada,
de unos veintidos centimetros de larga, esth agujereada en el
sentido de su longitud en forma de un conducto no central, y si
lateral , en ¢l cual se introduce una varilla terminada por una es-
pecie de lenleja, que aplicindose sobre el borde de la chnula Ia
obstruye completamente; y figura la punta redonda de una son-
da ordinaria. En la otra estremidad de la varilla hay una pinza
que le permile egecutar movimientos de estacion sobre su ege.
Introducido el instrumentlo en la uretra, se hace recorrer 4 Ja
varilla una media rotacion que hace mover la lenteja y se queda
saliente. Entonces se puede raspar la uretra, por decirlo asi , de
alrds 4 adelante en toda su circunferencia , para reconocer de
estemodo la presencia de la menor brida ¢ desigualdad del ca-
nal. Elautor dice que jamis hace alto la lenteja en la uretra sana,

Los instrumentos esploradares reclos convienen en la poreion
reclilinea de la urelra; para las demis regiones se pueden cons-
Lruir instrumentos curvos, segan los mismos prineipios. De todos
modos, estos medios de esploracion no carecen de defectos, ¥
por eso no nos delendremos mas en’su deseripéion ni en las mo-
dificaciones que se han hecho. Tambien pasaremos en silencio
los procedimientos de bugfas en forma de haz y los instrumentos
de Mr. Lallemand , Blanchard , ele. ete. Gada uno mide las es-
trecheces & su modu para no eonseguir casi nunca una notion
exacta , y por ello muchos cirujanos no ponen en use ningun ins-
trumente particular,

No olvidemos, sin embargo, lo \tiles que son las bugias de
bola , que atravesando con bastante facilidad las estrecheces de
alel:mlt, A atras, indican al sacarlas en sentide inverso la esten-
sion del obstaculo , la resistencia y elasticidad del tejido anormal.

Muchas veces solo se llega & conocer la existencia de varias
estrecheces despues de haber dilatado bien el que estd & la en-
trada 6 mas cerca del meato urinario. Por medio del tacto se
puede venir en conocimiento de la longitud aproximativa del
punto estrecho en los dos tercios anteriores de la uretra.

Cuando'la estrechéz es demasiado angosta para poder intro-
dueir los instrumentos esploradores , se principia dilatindola por
log procedimientos ordinarios.

Tomo 11 23
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Las operaciones , propiamente dichas , que se practican en los
casos de estrechéz de la uretra son muy numerosas y perlenecen
i varios métodos y procedimientos. Como los limites de esta obra
no nos permiten estendernos mucho, tan solamente daremos
una idea exacta , aunque sucinta , de los medios mas usados, cuya
eficacia ha sido demostrada por la préctica.

Los diversos métodos pueden reunirse en dos categorias: 1.° Se
opera luchando contra la elasticidad y resistencia del tejido anor-
mal , con la doble esperanza de vencerlas mecinicamente y de
modificar al propio tiempo la vitalidad de este tejido. Lo primero
se obtiene en la mayor parte de los casos; pero lo segundo no es
tan fieil ; mosotros consideramos, pues, muy dificil el volver &
dar 4 la mucosa los caractéres del estado sano , siendo por consi-
guiente muy rara la cura radical de las estrecheces ; el lejido que
las forma pertenece 4 la clase de los tejidos inodulares y goza de
sus fatales propiedades.

La dilatacion , las inyecciones forzadas, y aun la electricidad
pertenecen 4 esta primera categoria.

92° [} objeto de los demas métodos es de agrandar mecéanica-
mente el punto estrecho , practicando en él soluciones de conti-
nuidad. Los unos participan de la dilatacion en razon & que solo
dilatan la estrechéz por medio de una simple incision , tinica &
miitiple, limitada al tejido mismo de la estrechéz § pasando mas
alla, uretrotomia de Mr. Reybard ; en otros casos el instrumento
cortante no hace mas que practicar ligeras picadas en el tejido
mérbido , que se cree obra como resolutivo , escarificacion. Cuan-
do la division se practica con un instrumento despuntado, se lla-
ma desgarradura , método de Mr. Perreré.

Otros métodos hay , no para dilatar ni dividir 6 separar el te-
jido mérbido, sino para destruirlo : tales son la cauterizacion , la
perforacion , la reseccion.

Segun se ve no deja de ser dificil el poder reunir claramente
todos estos métodos operatorios tan complexos. Sin embargo,
bien puede decirse que los unos luchan contra el obsticulo, ¥
que los de la segunda categoria lo destruyen con violencia. Los
primeros no ocasionan ningun desérden ni solucion de continui-
dad; en los segundos hay heridas, seguidas de cicatrices que
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engendran de nuevo los accidentes, que se reproducen por si solas
en el primer caso.

Eslas nociones generales deberin servir de guia al prictico
para elegir el método que mejor convenga segun los casos, ¥ le-
ner presente las ventajas que puede conseguir y los inconyenien-
Les que debe temer.

Para poner en practica la mayor parte de estos métodos es
menester primero pasar el obstaculo, ¢ sea la estrechéz, ¢ al me-
nos penetrar algo en ella. Cuando el primer dia no se ha llegado
4 introdueir la bugia , se puede fijarla, como lo hacia Dupuytren,
de modo que su punta apoye ligeramente contra el obstaculo du-
rante algunas horas, y luego no es raro el verla penetrar ella
misma.

Siempre es preciso ensayar bugias de diferente grosor, pues no
son las mas pequenas las que penetran con mayor facilidad. Las
bugias de punta olivada son muy dtiles. Los medios especiales
para vencer esta primera dificultad no han faltado , y los proce=
dimientos ¢ instrumentos de MM. Amussat , Beniqué, Maison-
neuve y Blanchard pueden ser igualmente itiles, como tambien
las bugias en forma de haz, las que lienen conductor que recuerdan
los instrumentos de Ducamp, ete. ete. El siguiente procedimiento
que principia & generalizarse algo es debido  Mr. Leroy d’Etiolles.

Bugias retorcidas. — El principal obstaculoal paso de las bu-
gias ordinarias al través de ciertas estrecheces, consiste en que la
punta del instrumento en lugar de entrar por la abertura de ellas
va h dar contra su superficie anterior ; para remediar esto, se tuer-
ce en especial la punta de una bugia fina arrollandola durante uno
& dos minutos sobre un grueso alfiler; se introduce luego en la
uretra por medio de movimientos de rotacion hasta que penetre
en la estrechéz, y en el caso de no entrar en ella se la vuelve a
sacar un poco para introducirla de nuevo como la primera vez,

Dilatacion.— Esta puede ser considerada como la operacion
fundamental en la cura de las estrecheces, siendo & la vez paliali-
va y curativa; siempre es preciso dilatar el canal para introducir
los instrumentos que caulerizan, escarifican 6 dividen la estrechéz;
y por fin hasta se asociad todos los demds resultados sea para ase-
gurar los, primeros , sea para evitar la residiva; por consiguien=
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ie es el complemento indispensable de todos los procedimientos
en general.

La dilatacion presenta un sinniimero de olros mélodos secun -
darios que difieren segun la clase y uso de los instrumentos y el
grado de fuerza con gue se les hace penetrar ; de modo quela di-
latacion es progresiva 6 instantinea , continua ¢ intermitente.

Dilatacion progresiva. — Ordinariamente se hace ésta con bu-
gias elasticas 6 de cera, de cuerda de guitarra , de marfil reblan-
decido, ete. ete. Las bugias medicamentosas impregnadas de alum-
bre, por egemplo, no obran de otro modo que las demas ni lienen
las virludes especiales que han querido atribuirles algunos ciru-
janos.

Se introduce la bugia untada de aceite en el canal teniendo el
péne levantado como si se operara el catelerismo ordinario , y se
la hace penetrar progresiva y lenlamente y con cuidado hasta la
estrechéz , dentro de la cual entra ficilmente el intrumento cuando
no es muy estrecho 6 ha pasado ya por ella alguna sonda 6 bu-
gia; en el coso de encontrar alguna dificultad se saca un poco
ésta, y por medio de algunos movimientos de rotacion se la em-
puja de nuevo contra el obsticulo. Se echard de ver que el ins-
trumento ha enirado en ésle cuando se le sienta fuertemente apre-
lado por la estrechéz. Para llegar 4 la vejiga se necesila meter la
bugia sobre unos veinle i veintidos centimetros, pero se tendra
cuidado de no frolar 6 herir sus paredes; al cabo de algun tiempo,
por egemplo , dos, tres 6 mas dias, segun los casos, se reempla-
zard la primera bugia por otra mas gruesa, y asi sucesivamenle
hasta que el canal haya recobrado su calibre normal.

La prictica de otras veces de fijar las bugias y dejarlas dentro
por espacio de tres 6 cuatro dias es muy peligrosa, pues & eonse-
cuencia de estas bugias permanentes se pueden inflamar la uretra,
la vejiga y aun los ureteres y rinones, como lo he observado yo
en un individuo de la sala de Mr. Blandin, cuya observaeion con-
signé en mi clinica de los. hospitales de Paris,

La dilatacion inlermitente & por intervalos es pues preferible,
pudiendo dar como lipo el siguiente

Procedimiento de Bevique.— Se dispone una série de bugias
0 catdleres de estano graduados de modo que haya unos sesenta,
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aviando de uno & diez milimetros de didmetro. El primer dia se
trata de introducir en la estrechéz el mas grueso posible , reem-
plazéndolo en seguida por otro y otro hasta llegar & uno que no
pueda eotrar. Esto durari unos diez 6 quince minutosy se sus-
penderd la sesion hasta el otro dia, que se principiara introdu-
cienio el altimo cateter 6 bugia del dia anterior, reemplazindolo
por olro mas grueso y asi sucesivamente los demds dias. Algunas
veces esto basta para que el canal adquiera su calibre normal;
pero no sucede asi cuando la estrechéz es fibrosa y antigna. En-
tonees es necesario recurrir 4 la dilatacion temporal.

Ya hemos dicho que los catéteres graduados de eslafio no son
indispensables y que las bugias de goma elistica ¢ de guta-percha
sun Lan 1tiles 6 mas que los primeros.

Dilatacion temporal.— En las estrecheces muy duras se intro-
duce primero una bugia que metida por espacio de ocho ¢ diez
minutos, luego ce la reemplaza por otra lercera mas gruesa , de-
jando ésta en la estrechéz durante una 6 dos horas; el enfermo
mismo se la saca despues. Si al dia siguiente no se ha presentado
ningun acecidente se vuelve a repetir la introduceion de dos 6 Lres
bogias sucesivamente mas gruesas. Tambien se puede hacer uso
de una bugia ednica, que empujandola algo mas adentro, de algu-
nos en algunos minutos, hace el oficio de varias bugias de dife-
rente grosor,

La punta de las bugfas deberd estar muy lisa y si posible es
algo blanda para que no hiera & la uretra,

En el caso de emplear las bugias permanentes serin éstas re-
emplazadas por una sonda hueca para que el enfermo pueda mear
lapindola y destapindola él mismo.

Los demds instromentog inventados para dilatar la uretra , ta-
les comn sacos de aire de Arnost Ducamp, las pinzas dobles, las
bolitas olivadas y méviles con un conductor, etc. etc. son del to-
o inttiles.

Dilatacion forzada,— Procedimiento de Mayor.— En lugar de
proceder lenta y gradualmente se ha propuesto una dilatacion ré-
pida ¢ instantanea, Mayor es el que mas ha preconizado este mé-
todo. Al efecto se servia de una série de catéteres de estaio com-
puestos de seis mimeros, cuyo grosor era de dos lineas el mas
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delgado y cuatro y media el mas grueso ; el primer dia introducia
el primero como si fuera una sonda ordinaria, y al llegar a la es-
trechéz lo empujaba con cierta fuerza, temiendo menos herir la
uretra euanto mas grueso era el cateter. Si se pasaba la estrechéz
se iban introduciendo sucesivamente los demas catéteres hasta el
mas grueso y la dilatacion quedaba asi completa.

Las ventajas de este procedimiento han sido exageradas por
su aulor , y tambien sus contrarios las han despreciado demasiado.
No hay duda que este método es doloroso y sale mal y produce
muchas veces accidentes; pero esti probade queenlos espasmos
de la uretra, y cuando la estrechéz es muy elastica podrd ser muy
wlil, pues sabido es que en estos casos mejor penetra una bugia
gruesa que una delgada, habiendo menos peligro de herir la uretra
con la primera que con la segunda. Probablemente en las estre-
checes duras ocasiona algunas desgarraduras y por eso Lriunfa
del obstaculo.

Procedimiento de Mr. Perreve. — Por medio de este procedi-
miento, parccido en cierto modo al de Mayor, se obra mas dila-
tando los tejidos despues de desgarrados, que dilatando simple-
mente el punto fibroso.

Mr. Perreve emplea dos instrumentos, el primero estd re-
presentado en la lam. 19 y 20, fig. 28, es el dilatador trasversal;
¢l segundo se compone de dos varillas de acero juntas en forma
de cateter , unidas en la estremidad vesical y separadas en la que
queda fuera; en cuanto se ha pasado la estrechéz se introduce
entre las dos varillas otra varilla cénica llamada dilatador, que
coanto mas adentro va penetrando mas hace se separen las vari-
llas, que como deja verse, dilatan terriblemente la estrechéz. Este
procedimiento es muy espedito pero peligroso, pues se cila un
caso de muerte ocasionada por una desgarradura muy considera-
ble de la uretra.

Escarificaciones. — Desbridamiento multiple. — El objeto de
este método es dividir por medio del instrumento cortante el
tejido de la estrechéz, con el fin de dilatar ésta y favorecer si es
posible la resolucion del tejido mérbido, aunque esto parece algo
hipotético. Lo primero es pues lo tinico que generalmenle se ob-
licne practicando una ¢ mas incisiones simultineas o sucesivas,
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pero teniendo cuidado de no pasar mas alla del Lejido fibroso que
forma la estrechéz. Luego de practicadas estas ligeras incisiones
en la estrechéz, se dilata el canal por medio de una bugia que en-
tra facilmente , introduciendo despues otras de mayor grosor para
continuar la cura.

Las incisiones se practican con los instrumentos Hamados ure-
tritomos ¢ escarificadores de la wrelra, €uyo nimero es muy con-
siderable, segun puede verse en los muchos que hemos figurado
en la lim. XIX y XX de instr., fig. 17 & 22. Estos instramentos
son reclos 6 curvos segun el punto de la uretra en que se quiere
operar ; obran de atris adelante despues de haber pasado la es-
trechéz; estin construidos todos, poco mas 0 menos, segun cl
mismo principio, y se componen esencialmente de una canula
mas 6 menos voluminosa , dentro de la cual se mueye un estilele
que tiene un corte en la punta, oculto en el interior de la sonda
cuando se introduce el instrumento. Este corte, por medio de un
mecanismo partieular muy sencillo, se hace salienle cuando se
quiere dividir la estrechéz. En los uretrétomos curvos la hoja
corlante se halla casi siempre en la parte convexa del instrumen-
Lo, pues ordinariamente se divide la pared inferior de la uretra.
En fin, el escarificador esté oculto en la punta de algunos instru=
menlos y en otros lateralmente. Los escarificadores, que cortan
de adelante & atras, nadie los usa ya. Mr. Leroy d’Etiolles ha
imaginado uno semejante al tritura-piedra-uretral , que divide las
estrecheces como unas tijeras.

Hé aqui el modo de usar estos diferentes instrumentos : se
dilata primero la estrechéz y se reconoce su sitio, profundidad
y estension; se introduce el escarificador cerrado en la uretra, de
modo que su punta pase mas allé de la estrechéz, y al hacer sa-
liente el corte , venga 4 quedarse detras del punto estrecho ; fi-
jando la cinula de un modo seguro, se hace andar el estilete
cortante de atras adelante en una estension bastante grande para
dividir el tejido mérbido sin herir las partes sanas de la urelra;
la salida del corte serd calculada de antemano, segun sea la es-
trechéz del punto calloso. Sin sacar la cinula se puede practicar
otra escarificacion en el lado opuesto, ¢ bien dejar esto para el
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dia siguienle. Luego se hace entrar la hoja cortante en la canula
y se saca ¢sta del canal.

Los accidentes de la operacion son ordinariamente poco gra-
ves , la hemorragia se observa algunas veces , pero ficilmente se
cohibe. Este método es paliativo ; al cicatrizarse las' pequenas
heridas se suele reproducir la estrechéz , aunque la recidiva podra
venir mucho mas tarde.

Uretrotomia.—En el método anterior solo se divide , hemos
dicho, el Lejido que forma la estrechéz ; pero tambien se practi-
can grandes incisiones.

Uretrotomia de dentro afuera.— Mr. Reybart ha propuesto
dividir no solamente el tejido morbido calloso, sine tambien las
partes blandas que sirven de asiento & la estrechéz hasta la piel
esclusivamente , es decir, el tejido esponjoso y la Linica fibrosa
esterna de la uretra. La incision se practica en las paredes lale-
rales, y no en la parte inferior del'canal donde se hallan lasar-
terias bulbosas, y ademas porgue lateralmente son mucho menos
gruesas las partes del canal. El instrumento consiste en una ei-
nula como la de los escarificadores , con sola la diferencia que la
hoja cortante es algo mayor y mas salienle, casi formando dngulo
recto con la sonda 6 cinula. La introduccion Liene lugar del mis-
mo modo que hemos dicho para la escarificacion. La profundidad
de la incision es de unos cinco & seis milimetros, y su longitud
de seis centimetros ; importa mucho que la linica fibrosa de la
uretra sea dividida para que se abran bien los bordes de la heri-
da, y se opone a que se vuelvan & reunir, favoreciendo ademis
la cicatrizacion de las incisiones separadamente para que quede
ensanchado el calibre del canal. Para oponerse 4 la reunion de la
herida , Mr. Reybard introduce gruesas sondas , pero aconsejando
no dejarlas permanentes , y si unos cuanlos minutos cada dia por
espacio de un mes.

Los accidentes de la uretrolomia asi practicada, son: la he-
morragia, que no e¢s rara, y va acompainada algunas veces de
equimosis, Los accesos de ficbre son igualmente frécuentes, i
causa de la inflamacion de la herida, aunque solo fuera por ¢l
simple contacto de la sonda, como sucede muchas veces. Tam-
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bien la infiltracion de la orina suele tener Jugar, pero dicen que
es facil de curarla,

En fin, aunque en la edicion francesa no se hace mencion de
un especialista de Paris, el Dr. Guillon , me parece titil consignar
aqui lo que sé y he visto yo sobre el método de uretrotomia de
este profesor.

El Dr. Guillon reconoce primero con una bugia graduada la
estrechéz y el silio que ccupa; luego introduce una bugfa em-
plastica de cera, empujindola lo mas que puede para que pase el
ohstaculo, v la deja en contacto con la estrechéz durante algu-
nos minutos ; sicala despues, examina la forma que ha imprimido
4 la bugia emplastica el punto estrecho , y mide y anola su esten~
sion. Cuando hay varias estrecheees las va reconociendo y exa-
minando de adelanle 4 alrds sucesivamente , conservando despues
el molde de cada una,

Al otro dia, si el enfermo esta dispuesto, introduce el ure-
trétomo , que Liene seis hojas cortantes, dispuestas como los es-
carificadores arriba mencionados , de modo gne se puede corlar
con una sola, 6 con dos, 6 todas & la vez , quedando ocultas: las
demas.

Ordinariamente Ja division de la estrechéz la opera en varias
sesiones con algunos dias de intervalo, El Dr. Guillon nunca
divide mas que la parte callosa, cuyo espesor gradia aproxima-
damente, segun la forma y estension de la estrechéz : luego de
practicada la incision introduce una bugia de cera bastante fuerte
para dilatar la herida , dejandola déntro durante algunos minu-
tos; y en este momento es cuando mas padece el operado, pues
la incision del eallo uretral no es casi nada dolorosa ; al ofro dia
vuelve A introducir otra senda mas gruesa, y asi sucesivamente
por espacio de algunos dias , pasados los cuales vuelve a tomar la
medida de la parte estrecha, y si queda algo de estrechéz repite
las incisiones hasta dar al canal su calibre normal. Despues de
cada operacion hace tomar un bafo libio de una hora.

Me consta que por el método de Reybard se han muerto dos
individuos , y uno de ellos lo presencié yo hace unos cinco anos
en el Hotel-Dieu de Paris , servicio del difunto Blandin,

Al contrario , por el método misto 6 mas moderado del doc-
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tor Guillon , he visto curarse muchos individuos, entre ellos un
amigo mio, que hacia doce anos padecia una Lerrible estrechéz;
¥ por mi parte ignero que haya habido ningun grave accidente,
sino son ligeras hemorragias faciles de eohibir. Cuando sobrevie-
ne algo de inflamacion hace inyectar en lavejiga dicho urelrdlogo,
un vaso de decoccion mucilaginosa bien espesa de simiente de li-
naza, poniendo ademés en uso los demis medios antiflogisticos
apropiados.

Eleetricidad.—La aplicacion de este agente i las estrecheces
uretrales es de fecha muy reciente , debida & Mr. Werteimber;
por eso necesita aun este método mas tiempo y nuevos esperi-
mentos para darle entrada en la praclica.

Todavia nos queda que hablar de dos métodos que tienen por
objeto el destruir el Lejido patoldgico , sea progresivamente por
medio de las cauterizaciones , sea mecanicamente y de un golpe,
cortando una parte con el instrumento cortante. El mas célebre
de estos métodos es la cauterizacion , que ha gozado de gran boga
por espacio de muchisimos afios; pero hoy apenas se usa ya, ¥
muchos cirujanos la reprueban completamente. Unos practican
esta caunlerizacion laleralmenle y otros de adelante 4 atris. La
caulerizacion lateral tiene cabida ctando la estrechéz permite in-
troducir algunos instrumentos algo voluminosos ; la cauterizacion
de fuera adentro alaca, al contrario , la estrechéz por la parte an-
terior sin entrar en el obstaculo.

Para practicar esta operacion han imaginado varios porta-
chusticos , compuestos todos esencialmente de una cinula metili-
ca, abierta en la estremidad vesical 6 agujercada en esta parte
lateralmente , y de un estilele porla-ciustico que se mueve cn la
chnula de atrds & adelante 6 por medio de un movimiento de ro-
tacion , de modo que el ciustico pueda ser puesto en conlacto
con la estrechéz y ocultarlo en la cinula cuando se quiera. El
chustico se halla en una pequefia cavidad longitudinal del estilete.
(Véase lam. XIX y XX de instr. , lig, 10, 11, 12,13, 1%, 15
y 16). Generalmente los porla-causticos estan graduados para
saber 4 qué distancia se opera y en qué eslension se practica la
operacion ; por lo demés , son rectos 6 curvos, de mayor ¢ menor
calibre, segun sea la estrechéz y el sitio que ocupe.
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El caustico mas usado es el nitrato de plata; el medio de cargar
el estilete es poniendo en su pequeiia cavidad longitudinal algu-
nos trocitos de nitrato , que se hacen fundir poniendo el eslilete
en la llama de una bugfa.

Procedimiento de Ducamp.—Se introdace en la uretra el por-
ta-chustico , metiéndolo hasta la estrechéz. Al llegar la canula &
este punto se empuja el estilete , y el pequeio cilindro de plati=
na que hay en su punta se mete en la estrechéz; se da enlonces
vuella al estilete, y queda descubierto y aplicado el chustico
contra el punto que se quiere canterizar; y si se prefiere cauterizar
de afuera adentro, y no lateralmente como acabamos de decir,
ge le hace dar vueltas al estilete , de modo que cauterice circu-
larmente. Esta eauterizacion dura como un minuto, y se gasta un
centigramo de nitrato de plata; por eso la escara producida es
muy pequeiia , y no basta una sola cauterizacion , debiendo re-
petirla de tres en tres dias, y teniendo cuidado de sacar el molde
cada vez para ver el chmbio de la estrechéz 4 medida que se va
cauterizando.

Los procedimientos de MM. Lallemand , Hortelonp , Amus-
sat , elc. ete., estin basados en el que acabamos de deseribir,
diferenciindose tnicamente los instrumentos usados ¢ imaginados
por cada uno de estos profesores.

Cunndo la estrechéz no permite la entrada de ningun instru-
mento, M. Leroy d’Etiolles practica la caulerizacion circular por
medio de una gruesa canula abierta por las dos estremidades , en
cuyo interior se halla una varilla flexible cargada de potasa causti-
ca-s6lida . G de nitrato de plata, el cual instrumento puede rodar
dentro de la cidula; que puede ser recta ¢ curvilinea segun el
punte que ocupa.la estrechéz. El chustico queda aplicado contra
el ohstiacnlo durante dos 6 Lres minulos , y se repite la operacion
cada cinco 6 seis dias hasta abriv el paso alas sondas & bugias
para eompletar la cura por medio de la dilatacion. MM. Leroy
y Vidal dicen haber obtenido buenos resnltados de este modo.

En restimen, la cauterizacion de las estrecheces es muy infiel y
nunca procura una cura radical, pues siempre queda algo de Le-
jido inodular cuya elasticidad no desaparece con la pérdida de sus-
tancia , y ademas se reprodace tarde 6 temprano volviéndose mas
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ituro. Lo mismo diremos de la incision y la reseceion por medio de
los cuales se destruye el tejido ealloso como con un saca-bocados.
La escision solo conviene en las estrecheces muy crénicas de fa
poreion rectilinea de la uretra que recidivan siempre a pesar de
la dilacion y las escarificaciones repelidas.

De todos los mélodoes coloearemos en primera linea la dilala-
cion paliativa , lenta , pero segura; pues lo primero que se dice a
un individuo que padece una estrechéz de la uretra , es que se in-
troduzea sondas en el canal cada semana aconsejando que sean
mas gruesas de dia en dia'a fin de sostener el calibre de la uretra.

Tambien la dilatacion forzada y las pequenas escarificaciones son
métodos paliativos aungue algo mas espeditos que la simple di-
latacion , pero en cimbio los aceidentes son i menudo bastante
86ri08.

Tnyecciones forsadas.— Catelerismo d fuerza.— Ojal — Cuan -
do la estrechéz es casi completa é impide la introdaccion de los
instrumentos por los mélodos arriba indicados, produciendo por
olra parte la retencion de orina, se puede recurrir & otros medios
estremos & mas-de la puneion de la vejiga que ya describimos en
su lugar.

Listas operaciones son: las tres que acabamos de nombrar al
principio de este parrafo.

Ingyecciones forsadas.— Mr. Amussal cree que el calibre fili-
forme de algunas estrecheces se halla obstruido por una mucosi-
dad muy espesa que se opone & la sa'ida de la orina, y en su con-
secuencia introduce una sonda abierla por las dos puntas, i la
cual adapta un insuflador de cantehn lleno de aire , que compri-
miéndolo fuertemente hace penetrar el aire hasla la vejiga , des-
pues de lo cual pueden salir algunas gotas de orina. Como deja
verse, el tapon gelatinoso oblurador es empujado hicia la vejiga por
la fuerza de la inyeccion de aire y cuando con la mano no puede
comprimir bastante el bolsillo elistico, lo coloca entre las rodi-
llas y aprieta lo mas fuerte que puede.

Liste método ha salido bien algunas veces; no presenta ningun
peligro , pero son raros los easos en que el lapon gelalinoso que
obstriye el canal , no ceda al calelerismo simple 6 & las inyeccio-
nes de agua tibia.
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Cateterismo forzoso.— Aqui la operacion consisle en carar
una via artificial al través del tejido de la estrechéz ; siendo Boyer
el que vulgarizé esta operacion , que se practica con una sonda
metalica . cénica, ligeramente curva y baslante fuerte para que
no se doble.

Ojal.— Esta operacion que puede compararse con la talla
uretral consiste enla abertura del canal esteriormerile , y solo con-
viene: 1.2 en las relenciones de orina causadas por la estrechéz;
9.0 cuando se trata de estraer un cuerpo estraiio introducido
en la uretra ; 3.° cuando se quiere procurar la salida de la orina
temporalmente despues de la talla hipogistrica 6 la uretrorafia.

Si se practica el ojal en un canal sano, como por egemplo en
la talla hipogastrica , la introducecion del citeter acanalado Facili-
tarh la operacion. En el caso de retencion de orina, dilatada la
uretra por este liquido, se podra conocer su direccion sin necesi-
dad de conduclor, y lo mismo sucederd en los casos de cuerpos
estranos. Pero cuando la orina sale por algunas fistulas, se aplasta
el canal de la uretra y & veces es muy dificil descubrirla para po-
derla abrir.

OPERAGIONES DE FISTULAS URINARIAS.
(Ldm. 69, fiy. 6, 7 8.)

Estas [istulas provienen de causas traumalicas 6 sobrevienen
4 consecuencia de infiltraciones urinarias, de abscesos del mismo
nombre , ete. ele.

Ellas establecen una comunicacion : 1.° entre la vejiga v la
superficie del tegumento , eomo se observa despues de la talla hi-
pogéstrica; 2.° entre la vejiga y el recto 6 la vagina; ya volvere-
mos 4 hablar de eslo en el articulo fistulas vésico-yaginales ¢ rec-
tales; 3.9 entre la urelra y la cavidad vecina, vagina y reclo;
f.° entre la urelra y la superficie de los tegumentos , que son las
mas comunes; 5.° pueden establecerse comunicaciones acciden:
tales y permanentes entre las vias urinarias y las cavidades vecinas,
pues se. han observado [fistulas uretro-uterinas, seno-pulmona-
les, ele, Pero estas variedades inleresan poco i la medicina ope-
raloria.
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Fistulas urinarias uretrales.— Se han admitido unasincom-
pletas 6 ciegas internas, y otras completas mucho mas frecuenles
y aceesibles al cirvjano. Se las distingue segun el sitio, en pe-
nianas , escrotales y perineales. Tambien es util otra distincion re-
lativa 4 las causas. En ciertos easos sobrevienen 4 consecuencia de
una herida de una gangrena ¢ de la ruptura de la uretra estando
sano y habiendo conservado su calibre el canal ; otras veces co-
inciden con una 6 varias estrecheces que han ocasionado la ruptu-
ra de la uretra y dado lugar & infiltraziones urinarias. En fin es-
tas fistulas son vinicas 6 miltiples , rectilineas 6 tortuosas, simples
& complicadas de senos, induraciones de las partes blandas, de eil-
culos metidos en su trayeclo, ele. ele., circunstancias todas que
influyen mucho en la eleceion de tal 6 cual procedimiento.

Respeeto de la curabilidad puede decirse de un modo general,
que es tanto mas dudosa cuanto mas direclo es el Lrayecto fitu-
loso, cuanto masancha cea ésta y vaya acompaiada de pérdida
de sustancia, y cuanlo mas se acerque al péne y se aleje del pe-
riné, elc. etc. Primero se esplora la uretra, y si hay alguna es-
trechéz se la combate y no tarda en verse muchas veces cicatri-
surse espontaneamente la fistula en cuanto se restablece el curso
de fa orina.

Los numerosos medios puestos en uso contra las fistulas uri-
narias uretrales son de dos clases. En la primera los medios tera-
péuticos son indirectos, y su objeto es impedir la llegada de
Ja-orina 4 la fistula; en la segunda categoria, cuyos medios son
numerosos, se obra directamente en las fistulas al par que sobre
las parles blandas vecinas.

Tratamiento indivecto. — Método antiguo.— Se introduce en
Ja vejiga una sonda corta 6 rectilinea (Amussat) que se fija de
un modo permanente y la destapa el enfermo cuando quiere ha-
cer salir 1a orina, Pero algunas veces este liquido se escapa entre
Ja'sonda y el canal 'y se mete por la fistula; por eso han aconse-
jado algunos dejar siempre destapada la sonda para que vaya sa-
liendo constantemente la orina. Boyer reemplazaba la sonda por
una grue<a bugia que llenara el canal, y el enfermo se la sacaba
cuando queria ovinar.

El método antiguo conyiene en los casos de estrechéz y cuan-
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do las fistulas son bastante recienles, sin complicaciones y se
hallan en el periné 6 en el escroto.

Método de Ducamp.— Cateterismo repetido.—La sonda per-
manenle liene graves inconvenienles, pues no deja de ser peli-
groso el dejar en la vejiga una sonda destapada. Por eso Dacamp
trataba de impedir la llegada de la orina hasta la [istula sondando
4 los enfermos siempre que lenian gana de orinar; esta practica
conviene sobre todo en las fistulas penianas, pues nunca irrita
tanto como una sonda permanenle.

Tratamiento directo.—En ¢l se halla la compresion , las inyec=
ciones, la cauterizacion , las incisiones para reunir varias fistulas
vecinas en una sola, la escision en las callosidades de la porecion
de piel despegada, y en fin, la sutura 6 uretrorafia y la uretro-
plastia. Las primeras operaciones convienen sobre todo enm las
fistulas del periné y del escroto.

La sutura y la uretroplastia de la urelra se aplican particular-
mente 4 las fistulas penianas,

Uretrorrafia. — Puede ensayarse cuando no hay demasiado
pérdida de sustancia en la pared inferior de la uretra; pero no se
crea que siempre sale bien. Se aviva primero la fistula dindole
una figura longitudinal en lo posible, se practica la escision de
las callosidades , y luego se hace la sulura ensortijada y se reunen
los bordes de la fistula sobre la convexidad de una sonda de goma
elastica introducida de antemano en la uretra.

Mr. Malgaigne atribuye & esta sonda la mayor parte de los
casos desgraciados de uretrorralia, y por ello aconseja suprimir
la sonda y reemplazarla con el cateterismo repetido.

Mr. Ricord ha curado una fistula poco estensa & beneficio de
la sutura llamada de bolsitlo de arriero. El mejor- modo de ase=
gurar el éxito de esta operacion consiste en practicar las incisio=
nes laterales de Dieffenbach como lo ha visto hacer & Ricord : de
este modo se combina titilmente la sutura con la auloplastia por
estension.

Uretroplastia. — Se han reemplazado las pérdidas de sustancia
de la uretra por medio de tres métodos autoplasticos. A Cooper,
Carle y Delpech han pueslo en uno ¢l método indio, que conyiene
sobre todo en la proximidad del escroto. La abundancia del Le=
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gomenloen esta parte permile renovar muchas veces la opera-
cion cuando sale mal, pudiendo Lomar piel ademis en el muslo,
en la ingle, etc. El método italiano es poco favorable , mas vale
recurric al método francés 6 sea & la autoplastia por eslension,
que es favorecida por la laxitud de los tegumentos del péne. Se
pueden corlar dos colgajos laterales que se traen sobre la linea
media; pero es preferible, como lo hace Mr. Alliof, cortar en
un lado de la fistula un pequeiio colgajo cuadrilateral, hacer en
el otro lado una pérdida de suslancia igual al colgajo para cu-
brirla 6 adaptarla en ella. De este modo la sutura es lateral y por
ello desviada del contaclo de la orina. Pero téngase bien presente
(jue esta operacion sale mal muchas veces, y por consiguienie se
deberf repelir hasta que sea posible 6 salga bien.

Imperforacion del glande. — Desbridamiento del meato (lamina
69, fig. 9 y 9 bis).—El balano puede estar imperforado y exigir
una operacion quirdrgica. Las mas veces se halla la uretra dilata-
da por la orina detrds del obsldculo; en Lal caso basta practicar
una incision en el sitio del meato & introducir un trécar para lle-
gar & la uretra dilatada; una vez formada asi la via nueva, se la
sostiene abierta por medio de sondas gruesas permanentes hasta
la cicatrizacion,

La demasiada estrechéz del mealo urinario ¢ su abertura por
dos agujeritos sobrepuestos, puede incomodar & veces la posi-
cion y la eyaculacion , oponiéndose por otra parte 4 la introduc-
cion de los instrumentos de litroticia. El modo de operar esla
pequena deformidad es como signe: se introduce en la uretra,
hasta un centimetro de profundidad , un bisturi recto de hoja es-
trecha , guarnecida su punta con una bolita de cera, y levantando
luego el mango del instrumento, de modo que salga su punta §
una distancia bastante grande para formar un meato suficiente,
se corta de un golpe el puente de partes blandas que se presentan
delante del bisturi. La misma operacion es aplicable al hipospo-
dias ligero.

Procedimiento de My, Civial.— Se emplea una especie de pe-
quedo litélomo oculto que se introduce cerrado en la uretra, se
le abre 4 un grado conveniente, y al sacarlo fuera se dividen de
un golpe los tejidos sin prevenir-al enfermo; la incision tiene

S T
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lugar al lado del frenillo. En fin, cualquiera que sea el procedi-
miento es menester impedie la reanion . de los bordes de la pe-
queia herida , poniendo entre ellos un cuerpo estrano.

Modo de fijar las sondas y bugias permanentes (lim. 69, figu-
ra 10).—La sonda no deberd pasar ‘mas de tres cenlimetros mas
alld del enello de la vejiga; los hilos que deben fijarla se colocan
i la misma distancia del meato urinario ; los scis cenlimelras mas
que Liene la bugia, en comparacion con el eanal de la uretra,
gicven de réserva por si'acaso'se presenlan erecciones.

Primer procedimiento.~—Si el enfermo: lleva tn suspensorio,
se fijan 4 é1 cuatro fuertes hilos; dos superiores y dos inferiores,
y van & fijarse 4" la bugia ¢ la sonda, teniendo enidado de no
apretar demasiado el nudo sobre la sonda para no obliterarla.

Sequndo procedimiento.—Se anuda una mecha de algodon ala
estremidad de la sonda , se vuelven los dos cabos de esla mecha
por detrfis 'de la‘coréna del balano y se les nuda juntos, sepa-
rando despues los eabos del hilo; rodean el balano 'y se reunea
luego sobre la cara dorsal del péne, por'medio de'un lazo que se
puede apretar y aflojar cuando s¢' quiere.’

Tercer provedimiento. —Los cabos dél hilo 6 mecha de algodon
fijos 4 la sonda ) 'se pasan despues por los lados del péne alrede-
dor del cual se dan algunas vueltas flojas sobre anatira de dia-
quilon ; este es el medio mas sencillo y seguro. En lugar del dia-
quilon se puedé eehar mano de un anillo é rodete de cantcht viul-

canizado.
L &
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LAMINA 70.

CATETERISMO Y LITOTRICIA.

Fig. 1,  Cateterismo rectilineo. — a., posicion de la sonda en el
primer Liempo de la operacion : a’, posicion de Ja sonda en el se-
gundo liempo , haciendo ver la inclinacion que es menester darle
para hacerla pasar la porcion sub-pibica .y meterla en la mem=-
branosa b: a” , la sonda despues de haber recorrido todo el canal;
g, h, '/, de circulo recorrido por el instrumento en los tres Liem=
pos de la operacion ; ¢, la prostata; d, la sinfisis; ¢, el bulbo;
¢ , el testiculo ; £, la vejiga.

Fig. 2. Caleterismo con la sonda emplazadora y los instru-
mentos de lilotricia, — a, posicion de la sonda en el primer liem-
po de la operacion; a', la misma coando estd introducida en la
vejiga; b, la punta de la sonda en la region prostitica; g, h, /i
de circulo descrito por el instrumento; ¢, la prostala; o, la sin-
fisis; e, el bulbo; e, el testiculo ; £, la cavidad vesical.

Fig. 2 bis. . Calelerismo esplorador. — Posicion de los cdlou-
los.—a , lasonda esploradora, el rompe-piedras, atravesando par
la uretra y penetrando en la vejiga ; b, sn punta pasando el cue-
llo; ¢ la prostata; d, la sinfisis; e, el bulbo; ¢, el testicaly;
£, la vejiga; g, los cileulos metidos en el fondo de la vejiga,
bastante lejas , abajo y delras del cuello. Esta situacion esplica la
dificultad que se tiene de encontrarlos con la sonda ordinaria 6
de bolsillo, y lo facil que es de tocarlos, al contrario, con la
sonda de pequena encorvadura, cuando se Liene cuidado de diri-
gir la punta atras y abajo.

Fig. 3. Estraccion de un cdleulo uretral.— a, b, pinzas de
dos ramas reclas , introducidas hasta la region membranosa; b,
un célculo cogido entre el pico de las pinzas presto a sacarlo; e,
prostata ; d, sinfisis; e, bulbo; ¢, testiculo.

Fig. 4. Litotricia. — Procedimiento por percusion. — Cilculo
cogido en la vejiga entre el pico del litotribo.

@, el rompe-piedra 0 litotribo; @', cilindro hueco; anejo a Ia
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rama hembra ; la parte de la rama macho , que tiene dientes,
bresale en el cilindro destinado & recibir el ege ¢ clavo que pene
4 las dos ramas en movimiento la_una sobre la otra; a”, placa
circular sobre la rama macho, destinada a servir de punto de apoyo
4 losdedos ; @™, parle abultada con un bolon lerminal , destinada
para_recibir el choque del martillo en la trituracion por. per-
cusion. '

El rompe-piedra estd sélidamente tenido con las dos manes
de un ayudante y la izquierda del operador, en cuya derecha lle-
va el martillo. :

b, estremidad vesical del rompe-piedra; b', rama hembra;
r:, el cileulo; d, e, ¢, corle de la pared abdominal y de la ve-

a para hacer ver la accion del instrumento en el interior de la
eavul:ul vesical f.

Fig. 4 bis.  Lsta [;rrura hace ver ¢l modo de servirse del pi-
fion. Se coge sélidamente el rompe-piedra con la mano |zqulcrda,
cuyo pulgar apoya fuertemente contra la rama macho. Introducien-
do el pifion en el cilindro se le coge con la mano derecha, que le
imprime movimientos de rotacion sebre su ege. Las dos dentadu-
ras del pifion y de la rama macho se encuentran junias, entra
esta Gltima en movimiento y los dientes se separan § se acercan.

LITOTRICIA.

La litotricia es nna operacion que, como la indica su nombre,
tiene por objeto moler, destruir los cilculos vesicales sin ope-
racion cruenta.

La primera idea de esta operacion es muy anligua; pues se
leen alusiones mas 0 menos claras en Azzarhayi, A Benedictus
Sanclorius, y en Fabrice de Helden. En todas partes se citan las
historias de un fraile de Citeaux y de un oficial Martin que inge-
nigsamente llegaron & destruir ellos mismos los calculos vesicales
que padecian. En 1812 Gruithuisen , médico bavaro, indicd ya
mas nelamente la perforacion, y Elgerton imagind despues en
1816, una especie de lima muy ingeniosa. _

Pero estos medios no se divulgaron , hasta que hécia (818 al
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22 parecieron los (rabajos de "MM. Civial, Amussat y Leroy
d" Etiolles. j

Desde esla época ha sido tan estudiada la litotricia, modificada
y aumentada, que no seria [icil hager la historia en un solo vo-
Tamen. ;

1.o" Hablemos ahora de una primera clase de contraindicacio=
nes relativa & la edad y al sexo. La talla sale muy bien en los
nifos, y por ofra parte la estrechéz del calibre de la uretra impide
Ia introduccion de instrumentos bastanle gruesos; Dien se han
fabricado algunos delgados y (uerles, pero la mayoria de los ci-
rujanos no operan la litotricia durante la infancia y la adolecencia.

En la muger la lalla vestibular es sencilla y poco peligrosa;
por otra parte como la uretra es corta y may dilatable, la estrac-
cion de los cilculos aun bastente voluminosos es baslante facil.
Pero nada de ésto contraindica lalilolricia, que puede practicarse
con instrumentos rectos muy fuertes sin que sea dificil la ma-
niobra.

9,5 Eif estado _patoldgico de los drganos génito-urinarios y de
Ja véjiga sobre todo, se opone hastante & la operation de la lito-
tricia, poco aplicable por consiguiente en fos casos de hipertrofia
concéntrica de la vejiga, cuando sus paredes muy espesas estin
casi aplicadas contra la superficie del cileulo. En este caso el mo-
vimiento del instrumento es dificil y no menos peligroso.

Lo mismo diremos cuando la vejiga es tan escitable que al
menor contacto del instrumento se contrae espasmddica y fuerte-
menté. Este estado anicamente debido 4 la estrema sensibilidad
del“enfermo, puede lener lugar sin que exisla ninguna lesion
orghnica; pero en otros se le ve sobrevenir & consecuencia de la
cistilis trénica ¢ aguda como tambien en los catarros de la 'vejiga.

La cistitis aguda y el catarro vesical estin sostenidas muchas
veces por la presencia del calculo, que una vez destruido , dess
aparece tambien la cistitis y demés; pero en eslos casos es preciso
operar con mucha prudencia y hacer alto cuando son algo agudos
Tos accidentes inflamatorios.

El cancer de la vejiga bien confirmado se opone 4 toda ope-
racion, La parilisis de la vejiga no impide triturar el cileulo,
pero es una circunstancia desfavorable porque los fragmentos de
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piedra no pueden salir fuera, y quedindose dentro siryen de ni-
¢l eo para que se formen’ nuevos caleulos.

La hipertrofia parcial de la préstata no contraindica la lito-
tricia sine cuando el canal de la uretra estd bastante desviado para
dificultar la introduccion de los instrumentos, Cuando la hiper-
trofia es general, la uretra estd ensanchada y desaparece el obs-
ticalo que acabamos de mentar; pero si entonces se ¢cha de ver
la presencia de un céleulo préstato vesical 6 vésico-prostitico, 1a
talla seria preferible , generalmente hablando.

La estrechéz espasmddica i orgénica de la uretra, el hipospé-
dias, la presencia de un cileulo metido en el canal, etc. etc., no
contraindican la litotricia, solo la relardan hasta ohviar & estos
inconvenientes. ]

3.0 [n cierto numero de ‘contraindicaciones vienen del cilealo
mismo; asi es, que el volimen considerable'de éste, su estrema
durieia como cuando esth formado de oxolato de'cal, su forma
en partes ¢ picos salientes metidos en las celdillas de I vejiga 6
en'la terminacion de los ureteres, todas estas circunstancias im=-
piden mas ¢ menos la operacion de la litotricia. La forma y niti-
mero de los chlenlos, sin que sean yerdaderos obstdculos, hacen
preferir @ veces la talla como en los casos anteriores.

&9 Las alteraciones concomitentes de las partes superiores
del aparato urinavio , ureleres y rifones, son causas frecuentes
de saliv' y terminarse mal los mejores métodos operatorios, para
curar la piedra. Algunos antores piensan que las mismas contra-
indicdciones de la’ talla 1o son de la litotricia y viceversa; pero
no hay duda que lo son mas para esta ultima; y la prueba de
esto es que, en muchos casos , despues de practicada la litotricia
se ha tenido que recurrir & la talla , haciendo padecer doblemente
al enfermo.

METODOS GENERALES. — PROCEDIMIENTOS. — APARATO INSTRU-
MENTAL.

Los numerosos procedimientos de litotricia pueden dividirse
Lodos en tres clases , segun si se propone gastar el calculo progre-
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sivamente , de estrujarlo ¢ de reducirlo 4 pedazos mas ¢ menos
grandes. De ahi Lres métodos: la pulyerizacion , el estrujamiento
y la division en partes mas grandes. Para cada una de estas ope-
raciones hay numerosos instrumenlos, reclos y curyos; muchos
de ellos los pasaremos en silencio , porgue salo perlenccen 4 la
historia.

Desmenuzamiento.— Estrujamiento. — Este es el método mas
usado,, y consiste en reducir la piedra & fragmenlos baslante pe-
queios para que puedan [salir por el canal de la urelra, como
deja verse; esto se parece & la pulverizacion , de la cual difiere
algo por su mecanismo. Cuando los cdleulos son blandos y volu-
minosos se les estruja casi completamente. Pero cuande son duros
¥ gruesos se debe reducirlos primero 4 fragmentos , combindindose
asi el eslrujamiento con el tercer método 6 sca la reduccion de los
fragmentos de menor 4 menor. Esta operacion puede praclicarse
con las pinzas de Lres 6 mas ramas, y estos son instrumentos que
llamamos rompe-piedras, Ellos presentan en su estremidad vesical
una encorvadura bastante corta y brusca y se componen esencial-
mente de dos varillas metélicas paralelas deslizando la una sobre la
otraen el sentido de su longitud. La una de estas varillas , mucho
mas fuerte, presenta una canalita longitudinal en la cual est adap-
tadala otra sin poderse salic pero pudiendo moverse de arriba 4
bajo,la primera se llama rama hembra y la otra macho. Estas dos
piezas reunidas figuran un cateler compuesto de tres porciones, la
una vesical terminada por dos puntas diversamente figuradas que
llamaremos. pico ; estas dos partes del pico se separan la una de la
otra, y en su intermedio es donde se coge la piedra como pudie-
ran hacerlo ciertos pajaros que Lienen el pico retorcido. Y de la
configuracion de la punta de estos instrumentos es donde vicne el
nombre de rompe-piedras de cuchara , de canal , agujereado, elc,
ete, segun que el pico macho penetra en la cavidad del pico hem-
bra, 6 solamente en una canalita ¢ bien que las dos partes del pi-
co convexo el macho, y céncayo Ia hembra, se aplican el uno con-
tra el otro como las dos piezas del pico de un pato; ciertas pun-
titas 6 dientes gnarnecen las superficies que se corresponden y
eslan destinadas para agarrar fuertemente el céleula,

La estremidad opuesta del rompe-piedra es mucho mas yolu-
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minosa ; varios son los mecanismos que en ella se encuentran para
poner en movimiento la rama macho sobre la otra, y para juntar sas
dientes fuertemente. Por medio del pifion modificado de éste ¢ el
otro modo, se puede obtener un grado de fuerza muy considera-
ble, que siempre debe estar proporcionado 4 la resistencia de las
ramas y del pico.

La parte media del instrumento se parece 4 un caleler ordina=
rio de 10 4 12 pulgadas de longitod; 4 fin de poder efectuar Ia
maniobra con-facilidad.

Ladescripcion general que precede no se aplica & todos los
rompe-piedras, y' parlicularmente el de Jacobson ; pero éste ha
sido abandonado & pesar de la modificacion que hizo en él Du-
puyltren. '

Desmenuzamiento —EI objeto de esta operacion es reducir los
chleulos 4 fragmentos , y es aplicable en aguellos que son muy
gruesos y. duros; ella es el preludio del estrujamiento pero
no puede emplearse sola, porque los fragmenlos que quedan son
demasindo gruesos'y angulosos para salir porla uretra sin ocasio-
nar: aceidentes.

La tuerza considerable que puede hacerse con el rompe-piedras
ordinario , es suficiente en muchisimps casos para efectuar este
primer tiempo que no exige por consiguienle ningun olro instru=
mento especial. Sin embargo, ¢cvando el cilenlo resiste 4 ensayos
que obligan & lener coidado, es bueno recurrir en siguida & la per-
cusion. La rama macho del rompe-piedras se termina por un bo-
ton aplastado sobre el cual se dan golpes de martillo secos y re-
petidos ; la piedra se rompe las mas veces en dos pedazos que pue-
den cogerse y ser igualmente divididos en otros dos trozos cada
uno, Cuando el cilculo, aunque voluminoso , no es muy dura , el
pion con Ja palanquita 6 yolante es suficiente para romperlo, pero
esmenester proceder no por presion conlinua sino por medio de
repelidas presiones 6. impulsaciones bruscas repenlinas y suce-
sivas; en esla operacion , preparaloria del estrujamiento, es me-
nester echar mano de un fuerte rompe-piedras de pico agujereado.
Siempre que tenga que hacerse mucha fuerza serd bueno fijar el
instrumento litoLritor por medio de. un éfau particular, para que
$u punla no vaya & dar contra la cara posterior de la vejiga.
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MM. Amussal y Heurteloup han imaginado dos aparatos para lle-
nar esla indicacion.

Por consigniente , reasumiéndonos , puede decirse que los mé-
todos de desmennzamienlo y estrujamiento se combinan de modo
que primero se rompe y desmenuza el caleulo y luego se van
estrujando ¢ deshaciendo sucesivamente cada uno de los frag-
menlos.

Procedimientos esploradores:— 1.%1 Reconocer la piedra. —
En este caso las pinzas de tres ramas son muy utiles; despues de
abrirlas en la vejiga se les dd una vuella sobre su ege, y de este
modo ¢ada una de las ramas va barrienda el fondo de la vejiga
hasta’ dar con ¢l caleulo. ‘La sonda de Mr. Mercier:y los rompe-
piedras ordinarios son preferibles & la sonda de bolsillo y mas Loda-
via ala que es recla.

9.0 Nimero de piedras.— La sensacion de varios cuerpos du=
ros en diferentes puntos de la vejiga, puede hacer sospechar que
hay varios caleulos.

3.9 Dimension de la piedra.— El simple cateter 'y el rompe-
piedra hébilmente manejados supliran & lodos los demés instra-
menlos especiales.

Al principio de cada sesion , antes de abrir el instrumento , €s
menester Lratarde reconocer la situacion exacta del cileulo.

Operaciones preliminares — Posicion del enfermo y del ciru-
jano.— La vejiga debe estar dilatada por un lignido , por consi-
siguiente se dird al enfermo que no orine ‘durate algunas horas
antes de laoperacion , 6 bien se le inyectard agua tibia en la vejiga;
de este modo la maniobra del instrumento no serd tan peligrosa.
En los casos de sensibilidad exagerada se recurrira 4 la anestesia,
Mr. Ivanschich, de Viena, la ha usado con buenos resullados
pudiendo cloroformizar igualmente en los casos de espasmo de la
uretra y la vejiga. Pero de todosmodos la anestesia queda escep-
cionalmente limitada 4 estos casos' solamente; El enfermo estara
como en la operacion de la talla poco mas 6 menos, aunque teniendo
menos encogidas s piernas. Eleirujano introducira el instrumento
como en el cateterismo ordinario , despues de lo cual se colocara
entre las piernas derecho 6 sentado. Varios ayudantes fijaran al en-
fermo , si no lo estd, por medio de lazos, olro ayudante estard

e
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presto 4 lo quo le pida el cirujano, sobre todo si se practica el
desmenuzamiento por medio de la percusion.

La cama espeeial para la lilotricia po-se usa ja.

1.5 tiempo.— Introduccion del instrumento, — Se introduce el
instrumento segan las reglas del cateterismso ( Véase lo que diji-
mos al hablar de é1). El demasiado voliimen de los litotribos obli-
ga muchas veces 4 desbridar ¢l meato: en el intervalo de las se-
siones se impedirl que se cicatrice la herida. Ordinariamente es
bueno, como lo practica Mr. ‘Civial, dilatar algo la uretra'y acos-
tumbrarla al contacto de los instrumentos durante cuatro 6 seis
dias antes de la operacion. Llegado este dia se retira el rompe-
piedra en la vejiga y se tratarh de encontrar el cileulo pasando el
pico del instrumento por su fondo. En cuanto se llega & locar el
cleulo, sin dejarse nada de 61, se abre poco & poco el pico del ins-
trumento & fin de poderlo coger entre los dientes de las dos ramas,
Sabido es que los caleulos se encuentran generalmente en el bajo
fondo de la vejiga, unas veces en la linea media, y otras hicia los
lados. Para poderlos coger es preciso velver el instrumento de
modo que la abertura del pico esté vuella directamente abajo'y
abras; se levantard la estremidad opuesta mas'é menos, segun que
el bajo fondo se halle mas 6 menos profundo’; un dedo introdu-
cido ‘en el récto 6 en la vagina podra ( levantando sus paredes) fa-
vorecer la entrada de la piedra entre el pico del litotribo.

Cuando se eree que el cileulo ha entrado dentro del pico se
hace retbalar suavemente la rama macho, de modo que pueda
apretar al chleulo fuertemente. Los dedos de la mane izquierda
bastan para esto ; si la piedra esld mal cogida, se escapa brusca-
mente el ealeulo y se juntan las ramas del instrumento, y se liene
que volver & principiar. En fin, cuando el cileulo estd bien agar-
rado/por el pico del litotribo se hace dar & éste algunas vueltas
suaves y' movimientos de rotacion arribay abajo para estar cierto
que no se ha cogido & la mucosa vesical junta con el cilculo.” Al-
gunas veces un dolor manifiesta que se han pellizeado las' paredes
de la vejiga, en tal caso se debe soltar el cileulo y volverlo i co-
ger solo. Estas maniobras exigen mucho tacto ; atenc¢ion y no'me-
nos hibito. Venecidos fodos los obstéculos, se cierra el rompe-
piedra fuertemente con las dos manos, ¥ esto basta & veces para

Tomo 1T 31
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estrujar el calculo si es algo blando y poco grueso ; si al conlrario
resiste la piedra, se procede & la percusion , como estd indicado
en la figura & de la lam. 78, y al desmenuzamiento del modo ge-~
neral arriba indicado.

En muchos easos el uso del pifion es suliciente. (Véase lami-
na 78, fig. 4 bis).

Cuando solo se quiere estrujar eélenlos blandos 6 fragmentos
poco voluminosos, no son necesarias las impulsiones bruscas, sinos
al contrario, se juntan poco 4 poco las ramas 6 el pico del instru-
mento, pues de lo contrario sallaria la piedra en lugar de redu-
cirla & polvo, lo cual es siempre preferible: en este caso el rom-
pe-piedra de forma de cuchara es mas 1til , pero Lliene el siguien-
te inconveniente : la piedra ¢e reduce. 4 un polvo resistente que,
aglomerado entre las dos cucharas, las esta llenando ¢ impide
que se junlen; de aqui resulta, que el instrumento asi separado
presenta mayor voliimen cunando se le quiere sacar de la vejiga.
Para desobstruir la cavidad de las cucharillas han imaginado vas
rios mecanismos demasiado eomplicados. Las puntas: 6 el pico
terminado por dientes que se encajan 6 se junlan y una ventani-
llaen la punta de la rama hembra, parecen bastante vliles para
obviar este inconveniente.

Como generalmente todos los cirujanos prelieren el rompes-
piedras d las pinzas de Lres ramas, no- deseribiremos el modo de
usar eslas nltimas , que pueden ser utiles enando los caleulos son
pequenos , numerosos y de poca consislencia.

En los primeros tiempos de la litotricia se prolongaban las se~
siones hasta diez minutos; pues se solia introduciv varias veces el
instrumento. Mp, Civial ha hecho ver los-inconyenientes de’esta
practica, y aconsejd mulliplicar las sesiones; y de no prolongarlas
mas de uno ¢ dos minutes, aungue para oblener algo en tan
corto, Liempo se necesita ser muy diestro. Ordinariamente se re-
piten las operaciones de Lres en tres dias 6 mas, segun las com-
plicaciones 6 accidentes. Para egercitarse bien & esta maniobra es
muy ventajoso meter piedras en una vejiga de cerdo medio llena
de agua y repetirlas sin mirar.

Una vez concluida la sesion se saca el rompe-piedra despues de

habier juntado bien su pico; el instrumento de cuchara saca con- -

———— e ———
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sigo cierta cantidad de polvo y & veces uno 6 varios pequenos
fragmentos; pero cuando se quieren sacar estos fragmenlos se
deberd proceder con sumo cuidado & fin.de no dilatar demasiado
la uretra y de dislacerarla ¢ herirla.

Evacuacion de los vestos caleulosos. — Este punto es muy im-
portante en la operacion que nos ocupa; la salida de los frag-
mentos 6 restos pulyerulentos puede tener lugar espontinea 6
artificialmente. El enfermo arroja 4 menudo una orina cargada
de moldenlas de piedra y fragmentos mas 6 menos grandes. Cuan-
do el estrujamiento ha estado bien hecho, la salida del polvt mas
6 menos molido se efectda sin ningun. inconveniente; pero la
piedra ha side rota en fragmentos que han estallado; algunos de
éstos pueden meterse en el canal de la uretra y ocasionar un vivo
dolor, la retencion de la orina , la herida de sus: paredes y una
hemorragia ; sin embargo la salida espontinea Liene muchas veces
lugar , quedando uno sorprendido de la dimensien de algunos
fragmentos asi evacuados ; pero si este feliz resultado no se pre=
sentase , habria que obrar como diremos luego. Tambien es bueno
apotar que las estrecheces 6 el espasmo de la uretra, la dilatacion
dela parte del carial situada detrds de; la estrechéz, la parilisis
dala vejiga , las valvulas de su cuello y lashipertrofias de la pros-
tata, son las causas mas comunes que impiden la-salida de los
restos dela piedra.

Varios cirujanos han propuesto hacer pasar en la vejiga una
corriente de liquido despues de cada operacion de litetricia, y
esta precaucion no deja de ser muy flil. Las sondas de doble cor-
vienle son venlajosas aqui, y entre éstas las de MM. Mercier y
Leroy d’Etiolles. Primero se puede hacer pasar una corriente de
agua Libia para acarrear el pelvo, luego una decoccion emoliente
que apaga algo la irritacion de la mucosa vesical.

Los accidentes de litotricia son numerosos: algunos son lige-
res/, pero otros muy graves, sin ser menos que los de la lalla, Es-
tos son generales 6 locales, y debidos al operador mismo 6 4 la
susceptibilidad del enfermo.

La ruptura de los instrumentos , sobre todo de la rama macho,
no esrara; ysino pudiera sacarse el fragmento seria necesario
practicar la talla uretral; sin embargo, Mr, Leroy d'Etiolles ha
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invenlado unas pinzas muy ingeniosas para estraer cuerpos estra-
fios cilindricos de la vejiga, evitando asi Loda clase de talla.

La vejigﬁ puede ser perforada ; una porcion de mucosa, unaco-
lumna muscular pueden ser pellizcadas entre las ramas dentadas del
instrumento; y hasta la hemorragia puede presentarse alguna vez.

La cistitis , nefritis, peritonitis suelen desarrollarse alguna
vez y son muy funestas. La retencion de orina y la ruptura de la
vejiga; la infiltracion urinaria , el flagmon del periné pueden tener
igualmente lugar 4 consecuencia de las desgarraduras urelrales y
delavejiga. La urelra puede ser perforada tambien por los ins-
trumentos ¢ por los fragmentos angulosos melidos en su interior;
v este accidente es bastante comun.

La uretritis y prostatitis aguda ¢ crénica , asi como la orquitis
resultan bastanles veces del paso reiterado de los instrumentos.

En algunosieasos se han observado flebitis graves con edema
de las estremidades; y en otras circunstancias los ensayos de lito-
tricia van acompanados y seguidos de atroces dolores euya causa
no se puede esplicar.

En fin, la litotricia, como generalmente todas las operaciones
practicadas en la uretra, puede ocasionar singilares accesos fe-
briles, que & veces son tan graves que simulan una fiehre perni-
civsa; hasta el tubo digestivo, el estémago, el pulmon y el cere-
bro se afeclan gravemente alguna vez. La flebitis de los Lejidos
esponjosos y erectiles del péne 6 de los vasos venosos del cuello
vesieal, no son quizis estrafios 4 la produceion de algunos de esos
accidentes. Lo cierto es que bastantes individuos sucumben i cau-
sa de ellos.

Sin sernos posible entrar en detalles de profilasia y terapéu-
tica, podemos formular algunos preceptos como los siguientes:

No aplicar la litolricia sino en los casos baslante simples y
cuando hay una indicacion formal;

Obrar en la maniobra con el mayor cuidado y despues de ha-
berse egercitado bien en ¢l manual operatorio valiéndose de una
vejiga de cerdo como dijimos arriba;

Hacer que las sesiones sean generalmente cortas y alejarlas
para que los accidentes que puedan desarrollarse no se junten los
unos con los olros;
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Poner toda su alencion en el Lralamiento consecutivo despues
de eada operacion, fijando minuciosamente las reglas de régimen
y egercicio antes y despues de cada sesion.

De la recidiva: — Ella puede ser-debida & la reproduccion de
un nuevo cileulo, lo cual no depende del cirujano, 6 bien Lener
lugar 4 causa de pequenos fragmentos olvidados en la vejiga que
sitven luego de nticleo para que se formen despues otros céleulos,
La recidiva A consecuencia de diatesis litica tiene lo mismo lugar
en la talla que en la litotricia. Los litrotilores piensan que la re-
cidiva no es mas frecuente despues de la litotricia que despues de
la talla; fundindose en la comparacion de un gran mimero de
CAS05.

LAMINA 71.

ANATOMIA QUIRURGICA DEL PERINE. — TALLAS PERINEALES
Y RECTAS INFERIORES:

Fig, 1. El periné. — La mitad izquierda de la figura repre-
senta las capas superficiales, y la mitad derecha las profundas; la
aponeurosis superficial se ha conservado en el primer lado a, el
orificio anal y su esfincter, del cual esta descubierta la mitad; b,
la salida del bulbo cubierta por el museulo=bulbo-cavernoso; ¢,
los vasos pudendos internos, la arteria afuera y mas superficial,
la vejiga adenlro'y mas profunda; estos vasos, despues de haber
dado la vuelta 4 la espina cidlica, se meten entre los dos ligamen-
Los ‘sacro=sciaticos , aparecen encima del gran ligamento del mis-
mo nombre; d, y luego siguen adelante pegados 4 la cara interna
de la tuberosidad y de la rama ascendente del isquion), suminis-
trando en ‘el camino varias ramas cuyos principales vasos van a
parar hicia la linea media ; tales son : f, la arteria superficial del
periné que se distribuye en los tegumentos y va adelante al es-
croto; f* hemorroidal inferior ¢ anal anastomosada con la ante-
rior, y va al rededor del ano. La rama mas importante es la arteria
trasversa del periné ¢ arteria del bulbo que nace delante de la
wuberosidad del isquion y se dirige oblicuamente adelante y aden-
tro, hasta el espesor del borde posterior del misculo Lrasverso y
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de la aponeurosis media para ir & pasar al buibo. Estas arlerias
Lienen yvenas satélites. Los troncos de los vasos pudendos, despues
do haber suministrado estas ramas , van @ terminarse al péne; e,
corte del gliteo mayor dejando ver el origen de estos vasos;
g5 g, corte de la piel gque deja ver este mismo museulo con su
apeneurosis , el origen de los aductores y del fascia-lata , el eleva-
dor-del ano, el coxis, ete.; fili, los testiculos; i, el péne.

Fig. 2. Talla bilateral.— Introduccion del cateter.— Incision
de Ia piel.— a, el ano; b, herida trasversal & igual distancia de
la parle anterior del ano y de la salida del bulbo; ¢, el dedo
indice izquierdo en 'a herida para boscar la canalita del cateter;
d, el bisturi; e, el bulbo de la urelra; f, el mealo urinario; g,
el cateter introducido en el canal y colocado vertlicalmente en-la
linea media; A, log testiculos levantados hicia el abdémen por
un ayudante, que al propio tiempo sostiene fijo el caleter.

Fig- 3. Incision de la prdstata en la talla bilateral. — Los
cortes superficiales han sido disecados y se ve en el fondo de la
region: @, los vasos pudendos inlernos , el bulbo de la uretra; b,
eubierto por su miscnlo; la cara inferior de la prdstata sobre la
cual se ve la incision curva cdncava posteriormente praclicada
por las dos hojas separadas del litolomo doble: ¢ ¢, en la parte
media deesta incigion que se lermina en las puntas e, ¢, se ve
iina pequena ineision Antero-posterior practicada en la porcion
membranosa de la uretra; y finalmente, atris el misculo del
litotomo del ano. d

Fig. &. Incision de la prdstata en la talla laleralizada. — a,
el cateter introducido en la vejiga y tenido verticalmente sobre
ja/linea media; b, el meato urinario; ¢, el bulbo de la uretra; d,
ineision oblicua siguiendo el gran radio de la préstata y practi-
cada por el litotomo abierto; e, la articulacion de la hoja del ins-
trumento con lavaina; ¢', esta hoja enyo corte mira hicia afuera;
f. los vasos pudendos internos; se ve que la incision que parle
de la region membranosa esta paralela 4 la arteria del bulbo 6
trasversa, y $e queda muy lejos del tronco principal de la arteria
pudenda; g, g, incision de los tegumentos y de las partes blandas

superficiales que han sido destruidas para dejar ver las capas .

profundas.
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Fig. 5. Estraccion de un cdlculo por nedio de tenacillas.—
@ @, las ramas de las tenacillas metidas en la parte inferior &
beneficio de anilles con la mano derecha y sostenidas fijas contra
el caleuls con la mano izquierda eolocada cerca: dela puntaden-
tada del instrumento, el operador egerce las Lracciones abajo y
hiicia si; b, salida del bulbo; ¢, el caleulo cogido entre los dienles
de las tenacillas; h kb, los Lesticulos; i, el péne.

Fig. 6. Talle media vecto-prostdtica.— a, el cateler introdu-
cido en la uretra y la vejiga y tenido verticalmente sobre la linca
media; boton terminal, b ¢, corte medio de la préstata; d, la
sinfisis; e, el bulbo; £, la vejiga; g, comisara posterior delano,
i, recto; B, el bisturi tenido horizonlalmente el recazo metido
en la canalita del cateter; el corte abajo sobre la linea media, y
la punta que hace alto en el culo de saco del caleter; I, linea
que representa el limite 4 que llega la incision practicada con el
bisturi abajo , atrfis y sobre la linea media. Esta incision com-
prende la region membranosa ¥ prostitica de la uretra, el cuello
de la vejiga, las tres cuartas partes del espesor dela prostatay
la punta de este Grgano, quedando intacto su borde superiory
postecior. El bisturi divide ademis todo el espesor de las partes
blandas superficiales del periné, comprendidas entre el bulbo de
la uretra y el recto, y al mismo tiempo la parte auterior ¢ infe=
rior de la ampolla rectal con la comisura anterior del-ano.

Fig. 6 bis.— Esta fignra representa de presente la herida de la
incision anterior; @, corte de la parte anterior del ano y del recto;
b, corte de Ja prostata; ¢ ¢, cortes de las partes blandas del pe-
riné en la region membranosa y en el espacio que se estiende
desde el bulbo hasta el ano.

DE: LA TALLA.

La talla es una opevacion por medio de la cual y 4 beneficio
de) instrumento cortante se abre una via para llegar & la vejiga
y estraer de ella los cuerpos estraiios venidos de fuera 6 los cal-
culos formados en el inlerior de las vias urinarias.

La historia de esta grande operacion estd llena de oscuridad.
En tiempo de Hipderates se conocia ya, pues, que en la férmula
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del juramento debian prometer los adeptos que no la practicarian
jamwas. Segun Dupuytren , Celso descubrid la talla bilateral, mo-
dificada 6 puesta en boga despues por aquel.

Paulo de Eginia, Brunus, Lanfranc, Rolandus y Guillelmo
de Salicet abrieron el cuello de la vejiga para estraer cileulos;
pero es intitil nos detengamos en lo que respeeto de esto pensaba
cada uno de estos aulores,

Tambien Avicenas dividié el cuello de la vejiga; pero hasta
el siglo XV se puede decir que la operacion de la litotricia con-
sistio en una especie de talla uretral mas 6 menos préximo al cue-
Hoide la vejiga.

Juan ‘de Romanos inventd el gran aparato , valiéndose ya de
un instrumento conductor, un cateter que introducia por la ure-
tra para llegar & la vejiga ; algunos piensan que esle procedimien-
to lo debié Romanos & un cirujano genovés lamado Senenaga,
que introducia en la vejiga una herramienta sulil ( ferrament sub-
tily. En fin , Marianos Sanctus , diseipulo de Romanos , deseribid
su procedimiento en {555 ; lo ensend luego 4 un tal Deville, y
éste @ Cattat , que lo practicé muy frecuentemente en el hospital
de la Charité de Paris, pero conservando siempre ¢l secreto,

La talla laleralizada , casi del modo que se practica en nues-
tros dias, se ha atribuido sucesivamente & fray Jacobo de Beau-
lieu , a Mery, Raw y a Cheselden ; pero el honor del descubri-
miento se le debe & Franco. Tambien este Franco fue el primero
que imagind y practicd la ta'la hipogéstrica.

Mr. Vidal de Cassis ha imaginado la talla cuadrilateral; y se
atribuye 4 Sanson la idea de penetrar en la vejiga por el recto.

Ahora, pues, podremos clasificar los diferenles métodos de
talla , dividiéndolos en tres grandes clases , segun la region en que
se opera : 1.° talla perineal: 2.% rectal 6 vaginal: 3.° hipogastri-
ca. La talla practicada en la muger exige un articulo aparte.

TALLAS PERINEALES.—ANATOMIA QUIRURGICA DEL PERINE.
Llamase periné el piso bajo que forma la cavidad pelviana ; es

un diafragma ecuya circunferencia estd ancha y sdlidamente ad-
herida al esqueleto del estrecho inferior de dicha cavidad , el eual
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se compone de varias capaps musculares y fibrosas que se ballan
entre la piel al interior y el pervitoneo hicia el fondo.

Los planos musculosos y aponenrdticos que forman dicho dia-
fragma se entrecruzan de diverso modo , y eslo aumenta su re-
sistencia ; las fibras se separan sobre la linea media para formar
orilicios naturales, en cuyo nivel se eonlindan los Legumentos
con las mucosas.

En el espesor del suelo perineal se alojan drganos huecos cu=-
ya direccion se aproxima de la vesical; y son: detrfs el recto,
terminacion del tuho intestinal ; adelante , el cuello de la vejiga
reforzado por la prostata, 6 la vagina y la uretra , 6 sea laxillima
parle de los 6rganos génito-urinarios.

Vasos y nervios surcan estos diferentes planos; pero la dife-
rencia que los érganos genilales presentan en los dos sexos, trae
consigo considerables cimbios en la parle anterior del periné de
la muger y del hombre , que deben estudiarse separadamente.
Solo la parte posterior , correspondiente al aparato de la defeca-
cion, es comun & los dos sexos; y escepluando algunas particu-
laridades de_conexion, dehidasé la interposicion entre el recto
y la vejiga del canal vaginal y su orificio; la region anal de la
muger es casi semejante en un Lodo & la del hombre.

Llevados de las diferencias de composicion, forma y funcio-
nes que existen entre las mitades anterior y posterior del periné,
muchos cirujanos no dan este nombre sino & la porcion anterior
del suelo pelviano , es decir, & la que corresponde a los drganos
génilo-urinarios; y otros hay , que llaman & esta region ano peri-
neal. Estos dos métodos tienen sus venlajas segun que se quiere
estudiar las enfermedades del periné en general , 6 bien limilarse
solamante 4 la anatomia relacionada con la medicina operatoria.
La region anal quedé deserita arriba: ocupémonos, pues, ahora
del periné , sobre Lodo bajo el punto de vista de la operacion de
la talla, determinando de un modo claro los diferentes drganos
que deben ser divididos G respetados por los instrumentos para
poder llegar al cuello de la vejiga en la talla perineal.

Se atribuye al periné la forma de un tridngulo isésceles de
punta algo redonda , y cuya base esta formada por una linea tras-
versal , que yendo de una tuberosidad isquidtica & la otra, y pa-

iy
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sando por delante del ano, separa la vegion anal de la perineal
propiamente dieha. El apice redondo del tridngulo corresponde a
la parte inferior de la sinfisis piibica, en cuyo punto , lleno de
tejido celular, se hallan los vasos y nervios dorsales del péne, y
luego la urelra, separada por el borde de Ia sinfisis. ( Véase
uretra.)

La estension de la region decide si es posible estraer 6 no por
el periné los cilenlos de tal 6 cual volimen, y por eso debera
tratarse de evaluarla de antemano lo mejor posibie. Las siguien-
tes cifras podrin servir de término medio para representar estas
dimensiones.

Base del tridngulo 6 didmetro bi:squiatico, 7 4 8 centimetros:
borde anterior al nivel de la raiz del escroto, 4 4 5 cenlimetros;
estension dntero-posterior, comprendida entre las dos lineas an-
teriores, #i 4 7 cenlimetros.

Lo que importa conocer, sobre todo, es la profundidad & que
se encuentra el cuello de la vejiga. Midiendo desde este tltimo
punto al rafé medio entineo, 4 diez lineas delante del ano , Blan-
din encontrd seis 4 ocho centimelros. d

Evitar la lesion de las arterias y del recto y abrir una via su-
ficientementle para la atraceion del cileculo, tal es, finalmente, lo
que no debe olvidar el operador. Al efecto, pues, consideremos
las capas bastante espesas y complexas que divide el bisturf hasta
legar 4 la prostata.

La primera comprende todos los planos superficiales, piel,
tejido celular sub-culineo, ete. , hasta el misculo bulbe-caver-
noso esclusivamente : la segunda encierra este musculo, el bul-
bo, la porcion membranosa hasta la aponeurosis media; en fin,
la tercera, que se estiende desde esta aponeurosis hasta el cuello
de la vejiga inclusivamente. v

La primera capa serd dividida ripidamente y sin gran cuidado
con el instrumento cortante : Ta segunda incision sera la mas de-
licada, y la lercera es la que se praclica con el litétomo, ¢ bien

con el bisturi dirigido de dentro afuera.

Primera capa.—De dentro afuera se encuentra la piel, fina,

elastica, sembrada de pelo y de foliculos sebiceos, continuada
con la del escroto, de la mirgen del ano, y de la cara inlerna
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de los musles, Yienen luego dos hojas de tejido celular mas é
menos espeso y resistente, representando las dos partes del fascia
superficial ; entre estas dilerentes parles se encuentra un Lejido
adiposo mas 6 menos abundanle y espeso, segun los individuos,
en mayor cantidad cerca del ano que hacia el escroto; en la parte
posterior , y en contaclo inmediato con la cara profunda del te-
gumenlo, se encuentran algunas fibras dispersas del esfincter su-
perficial del ano, las cuales figuran una especie de misculo eutdneo.

El limite de esta capa estd formado por la aponeurosis super=
ficial del periné , que cubre todos los misculos superficiales ane-
Jos & la uretra y al cuerpo cavernoso ylos vasos pudendos inter-
nos. Esla aponeurosis principia atris al nivel del borde posterior
del museulo trasverso, uniéndose 4 la aponeurosis media 6 liga-
mento de Carcasona , ete.

Hasta aqui solo se han enconlrado vasos sub-culéneos poco
voluminesos que serpentean entre la aponeurosis superficial y la
hoja profunda del fascia superficial,

Sequnda cepa.—Encima de la aponeurosis inferior” que aca-
bamos de describir se encuentra sobre la linea media y adelante,
el misculo bulbo cavernoso, delgado, redondo, amoldado en la
cavidad de la porcion sub-pibica de la uretra y sobre el bulbo
que la termina posteriormente. La estremidad puntiaguda de
este musculo se contintia atras con la parle anterior del esfincler
anal. Entre estos dos musculos, 4 los lados y mas profunda=
mente, se ve el borde posterior y la cara inferior del miisculo
Lrasverso. En fin, fuera de los masculos bulbe-cavernosos se en-
cuentran los isquio-cavernosos; mientras los priméros cubren el
bulbo y se amoldan sobre su convexidad, los segundos se aplican
conlra las raices de los cuerpos cavernosos y los rodean.

En la separacion que estos musculos dejan delris, serpen-
Lean los vasos pudendos que les son paralelos. Despues separando
todos estos misculos, enconlramos la porcion esponjosa de la
uretra terminada por el bulbo, luego el principio de la region
membranosa con las fibras museculares anejas, d sean ' los mus-
culos de Wilson, de Guthric, varios vasos bastante gruesos,
y por fin llegamos al limile dela segunda capa, 6 sea & la'apo-
neurosis media ¢ ligamento de Carcasona.
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El bulbo de la uretra es un cuerpo algo abultado muy vas-
cular que se prolonga-atrds, hicia el recto, de moda que cubre
una parte de de la porcion membranosa, y algunas veces hasta
toca el borde de la pristata ; no se puede dividir, pues, la por-
cion membranosa sin dividir igualmenteé el bulbo y su miuisenlo,
lo cual tiene lugar en la talla lateralizada. Sin embargo , en la li-
nea media, entre la parte mas inferiar del recto'y el bulbo de
ia uretra, existe un espacio triangular que permile llegar 4 la
porcion membranosa, sin herir el bulbo ni el recto por medio
de una incision trasversal paralela 4 la semi-circunferencia anfe-
rior del ano. El dpice de este espacio Lriangular corresponde & la
prostata ¢n el punto. en que esta glindala toca al reclo, eslo
s, como 4 unos dos centimetros de profundidad : su base , que
corresponde & la piel, tiene ltambien dos ¢ tres centimetros de
estension de adelante 4 atrés, y las caras znterior y posterior de
esta escavacion -estan formadas por la porcion membranosa ade-
lante. Pero lleguemos 4 la

Tercera capa.—Ista comienza 4 la aponeurosis media y se
lermina en el peritoneo; pero solo se opera en la parte inferior
cuando se practica la talla perineal ; mas en las tallas hipogéstri-
cas y reclal superiores ; Jamaniobra liene lugar en la parte supe~
vior. La aponeurosis media ¢s:atravesada por la porcion membra-
nosa, y ordinariamente se divide cuando se abre esta tltima so.
bre la canalita del cateter. Esta aponeurosis se fija en las ramas
ascendentes del isquion y descendentes del pibis, terminindose
atrds en la region anal, llegando hasta el coxis; luego va unién-
dose & la aponeurosis del maseulo obturador interno , y se vuelve
mas resislente & medida que se le ve 'mas adelante , de modo que
algunas veces pone obstaculo & la salida de los cileulos. En fin,
el litétomo la divide en upa eslension bastante grande ¥y encima
de ella se encuentra de adelante atrds: 1.¢ Un tejido celular laxo,
Situado detrds de la sinflisis, surcado por muchas venas, seno de
Sanlorini , que vienen de las venas dorsales ; encima de eslos va-
s08, . las fibras anterioros del elevador del ano, los ligamentos
pubic-vesicales 6 prostiticos , dependencia de la- aponeurosis su-
perior del periné ; luego una nueva capa de tejido celular hojoso




————

— 253 —
que separa la sinfisis de una porcion de la cara anterior de la ve-
Jiga; en fin, el culo de saco peritoneal vésico-parictal.

2.9 El cuello de la vejiga enteramente rodeado 6 no por la
prdstata y que forma salida encima de la aponeuresis , supresion
& faseia-pelvia , pues que el masculo elevador del ano , cuya cara
superior estd lapizada por esta aponeurosis, viene & fijarse en la
parte media de laaltura de esta glindula. El cuello de la veji-
ga se halla situado al nivel con la parte media de la cara posle-
rior de la sinfisis , distando de ella dos 6 tres centimetros. Rara
vez se dividen las partes blandas que separan el cuello de la sin-
fisis ; sin embargo, Dupuytren chraba asi en el procedimiento de
la talla media, que no ha tenido imiladores; pero de csta posi-
cion del orificio vesical resulta , que cuando se practican las inci-
siones esleriores para las tallas perineales, ¢s siempre necesario
que el ege de la herida se dirija adelante y arriba , siguiendo una
linea que de la incision’ cutinea vaya 4 parar a una pulgada detras
de la sinfisis; No haciéndolo asi, sucede muchas veces que se des-
liza por detrés de la préstata en el lejido celular que separa esta
glindula del retto.

‘3. La prostata forma las mas veces un circulo completo, un
anillo alrededor de la uretra y ¢l cuello de la vejiga; sin embar-
go, este anillo puede ser incompleto adelante y mas rara vez
atrés. El mayor espesor de'la glandula se halla detras de la ure-
tra v el cuello y & les lados; por eso las incisiones de la talla
que lo dividen recaen siempre necesariamente sobre 10s didme-
tros trasversos y oblicuos posteriores.

Los didmetros de la préstata han sido miuchas veces divididos
i todas edades, sobre todo pov Deschamps, Senn, y Bell. Las
cifras de Mr. Senn, tomadas en el adulto , representan bastante
bien el término medio de estas medidas:

Altura de la prostata de la linea media. . . . 29 milimetros.
Anchura en la parte media . . . . ... 43
De la uretra i la eircunferencia directamente

afuera,— Diimetro trasverso . . . . . . . 20

De Ja uretra & la parte media é inferior. . . 15 4 18
De la uretra 4 los angulos laterales y poste-
riores,—Didmetro oblicuo posterior. . . . 22425
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Signiendo, pues, este Gltimo diimetro, que es el mas largo,
es como se praclica la incision en la Lalla lateralizada. Se puede
oblener una abertura casi doble, dividiendo los dos lados, segun
la misma direccion, Tambien se ha propuesto combinar una inci-
sion , segun el didmetro trasverso del lado opuesto: y, por fin,
hasta se ha dividido la prdstata en coatro puntos diferentes para
abrir una via mas ancha. Estas diferentes medidas han sido toma-
das para, poder calcular de antemano en qué eslension se podria
dividir en el cuello de la vejiga y la prdstata sin saliv de los limi-
tes de esta glindula. Los cirujanos antiguos pensaban que Lraspa-
sando estos limites y penetrando el bisturi en el tejido celular
que redea 4 la préstata, peligraba la infiltracion, urinaria, y por
eso inyentaron el procedimiento de las pequeiias incisiones. Olros
autores, y principalmente Mr. Malgaigne , piensan al conlracio,
yue no es lan peligroso el dividir mas alld de la prostata, y que
es preferible abrir una ancha salida al ealculo , que dilatar mas y
mas la herida prostitica y perineal, lo cual se consigue solamen-
te desgarrando los tejidos y contusionando los bordes dela herida,

De estos argumentos ha nacido, pues, la doctrina de las gran-
des incisiones; y sin delenernos c¢n discusiones, debemos decir
que este mélodo nos parece mas racional y conforme & los pringi-
pios generales de medicina operaloria; pero Léngase presente que
si bien convienen mas las grandes ineisiones , no por eso se deja-
rén de respetar los érganos veeinos y los vasos importantes. De
todos modos, la prdstata es mas espesa arriba y atrds donde se
coloca la base, que abajo y adelante donde se'encuentra su pun=
la; ésta es dividida en cierta estension en las tallas medias y al-
guna vez en la operacion del hojal. En ciertas lallas rectales se
alaca, la glandula por la cara.posterior.

Los canales eyaculadores atraviesan: la préstafa de arriba aba-
jo, y de alrés adelante en la linea media y hic# su parte supe-
rior y posterior para venir 4 colocarse 4 la uretra ; las tallas me-
dias, que suben demasiado arriba, dividen estos canales casi
inevitablemente, y esta es la principal razon de su abandono. El
modo de atarse las fibras anteriores del elevador, del ano sobre la
cara esterna de la prostata; haece que esta glindula sea compren-=
dida en parte con la porcion membranovsa de la uretra, en el in<
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tervalo que separa la aponecurosis media de la superior 6 fascia-
pelvia , mienlras que cop una parte de la vejiga se eleva mucho
mas arriba de esta tllima aponeurosis. La glindula que nos oenpa
esli por Lodas partes rodeada de una vaina fibrosa bastante resis-
tente, debida i la condensacion del tejido celular vecino. Adelante,
alris y en los lados , la pristata se halla rodeada por ¢l plano del
misculo elevador del ano que la tiene como suspendida en el
centro de la region; su circunferencia superior estd igualmente
eslendida en todas partes sobre la cara inferior de la vejiga;
atras y arriba se encuentra el bajo fondo , sobre el cual volvere-
mos 4 hablar cuando tratemos de la talla rectal , y contra el
cunal estan pegados los canales deferentes v las vesiculas semina-
les; en los lados la vejiga desborda & la préstata, se encuentra
directamente en relacion con las fibras del elevador, y porcon-
siguniente seria accesible en este punto & los instrumentos sin ser
necesario dividir la préstata; y por medio de una incision peri-
neal paralela & la cara inlerna del isquion era dividida esta parte
de'la vejiga en los abandonados procedimientos de talla lateral de
Thomas y Foubert.

El recto esta situado detrds de la préstata y su ampolla forma
salida‘en la region perineal sobre tode eunando se halla dilatada
é llena de materias fecales; por eso puede herirsele cuando el
lititomo abierto se aproxima demasiado & la direccion 4ntero-
posterior.

Las relaciones del reclo con la vejiga indican el como inlro-
duciendo el dedo en este inteslino se: puede conocer la presencia
de un cdleulo y hacerlo saliente en la region hipogistrica 6 pe-
rineal ; por el mismo medio se puede tambien bajar el recto para
evitar asi su lesion. Pero este accidenle solo es de temer sobre
todo en la talla lateralizada , pues en la llamada bilateral se costea
la'cara anterior de este érgano.

Mas adelante daremos las relaciones exactas del recto con el
bajo fondo de la vejiga, la pristata y las vesiculas seminales,
cuando hablemos de la talla reclal en la cual seinleresa 4 la vez
el cuello de la vejiga y la terminacion del tubo digestivo.
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TALLAS PERINEALES, »— PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS,

Las tallas perineales abrazan un gran numero de procedi-
mientos, y pueden ser divididas en prostaticas y no proslaticas,
segun:que las incisiones interesan b no la préstata al propio tiem-
po que el recepticulo urinario. Solamente describiremos las pri-
meras , porque las segundas no se usan ya en la practica. Sin em-
bargo, aunque ne aconsejamos estas wltimas conviene que las
enumeremos y definamos para facilitar la lectura de los autores.

1.° | El pequeiio aparafo no es una lalla vesical propiamente
dicha, y consistia en diyidir la porcion membranosa y quizis
tambien una porcion de la prdstata para llegar hasla el cileulo
metido en ¢l cuello de la vejiga y la parte superior de la uretra;
esta operacion tenia pocas reglas y se practicaba sin conductor,
semejandose mucho 4 lo que describimos hoy con el nombre de
talla uretral i operacion del hojal.

2.2 El grande ¢ alto aparalo es algo parecido al anterior,
porque la incision se praclicaba en la linea media principalmente
sobre el cuello de la vejiga y aun quizas en la punta de la prés-
tata. En todos los casos se esforzaban mas en dilatar la incision
desgarrindola que en practicar una ancha abertura para la es-
traccion del cileulo; sin embargo, diferia del pequefio aparalo
por la mayor estension y la situacion mas atrs de la incision
que siempre interesaba el cuello vesical, y sobre todo por el gran
niumero de instrumentos que se ponian en uso, El mas impor-
tante de estos instrumentos es sin duda alguna el caleter con-
ductor cuyo uso es indispensable en todos los procedimientos,

3.° A pesar de todo las tallas medias no han sido abandonadas
del todo en los tiempos modernos. Dupuytren y Thomson divi-
dian aun la parte anterior del cuello de la vejiga y de la pristata
basta cerca del pubis; pero esta talla media anterior nadie la
practica ya.

4.2 En la talla lateral Thomas y Foubert intentaban pene-
trar en el cuerpo de la vejiga sin locar la prdstata, y siguiendo
una linea que partia del medio de la que separa la tuberosidad
del isquien del ano y dirigiéndose paralelamente 4 la rama as-
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cendente del isquion, se llegaba & la vejiga fuera de Ia prostata,
hacia la parte anterior del bajo fundo; pero tambien este proce-
dimiento que esponia & grayes accidentes fue desechado desde un
principio.
5.2 Talla lateralizada. — Es la que podemos denominar pro-
cedimiento ordinario 'y vamos a describir detalladamente.

Elaparafo instrumental se ha simplificado mucho en nuestros
dias: compénese de bisturies rectos ¢ convexos de uno § de dos
cortes montados en nn mango fijo y sélido; de bisturies de boton
largos, cortantes en toda su esltension ¢ dnicamente en um solo
punto (Véase instr. 1im. XXI, fig. 4, 6 y 7); de calbleres eurvos,
acanalados en la convexidad (Véase. instr. 1dm. XXII1, fig. 6),
teniendo en su punta una ampollita de forma de oliva precedida
de un culo de saco donde se termina la canalita de un litGtomo
oculto de fray Cosme (Instr. lim. XXII, fig. { y 2), cuyo me=
canismo es tan sencillo como bien conocido ; del gorgeret cor-
tante de Harwkins, poco usado en nuestros dias; pero el bisturi
puede reemplazar en todos los casos 4 los instrumentos especiales
para dividir la préstata (Instr. 1dm, XXI y XXII).

Los instrumentos para estraer los caleulos son: el gorgeret
que sirve para conducir las tenacillas ( Viéase instr. lam. XXII,
fig. 12 y 13); el estilete de boton que sirve para lo mismo y tiene
ademds una pequena cavidad de cucharilla para sacar los peque-
fios caleulos; las tenacillas rectas y curvas, rectilineas 6 entre-
cruzadas, fijas 6 movibles como las del forceps, la geringa y las
sondas para distender la vejiga ¢ inyectar en ella inyecciones de-
tergentes.

Posicion del enfermo. — Para practicar la talla se usaba antes
una cama especial en la cual se amarraba al enfermo con cuerdas
y correas ; pero los cirujanos de ahora colocan al enfermo sobre
una mesa ordinaria, siendo los ayudantes los que le sostienen
inmovil, y cuando éstos faltan se le vendan las piernas para ebli-
garle 4@ permanecer en la siguiente actitud. Los muslos estin
fuertemente encogidos contra la pélvis y las piernas sobre los
muslos de modo que los talones togquen los ghiteos, Estos miem-
bros estin en direccion de abdueccion forzosa; el tronco enla
posicion horizontal , la pélyis algo saliente del borde de la cama,
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de modo que el periné se halle prominente. Los brazos Lendides
contra el cuerpo y sobre Ja cara esterior de los muslos y fijados
por medio de una venda que une las muilecas con ¢l enello de
cada pie. Cinco ayudantes son necesarios por lo menos; dos para
sostener separados los muslos y fijar tambien la pélvis; el tercero
asegura el tronco , otro alarga los instrumentos , y el 1ltimo, que
debe ser el mas diestro, se encarga de tener el cateter y levantar
¢l escroto, hallindose colocado ordinariamente contra el lado
derecho del pecho del paciente.

Posicion del civujano. — Una vez practicado el catelerismo se
coloea el cirujano enfrente del periné entre las piernas del enfer-
mo , quedindose de pie con el cuerpo algo inclinado & apoyando
una rodilla en Lierra segun la altura de la cama, El periné estard
bien rapado, y se habri tenido cuidado de vaciar €l recto y que
el enfermo haya conservado la orina en la vejiga durante algunas
horas antes. Se esplorari de nuevo la vejiga para volver & recona-
cer el caleulo, sea con el caleter acanalado 1t olro instrumento
ad hoc. Los cirnjanos no estin de acuerdo sobre el momento en
que se debe introducir el cateter; los unos lo colocan antes de
haber fijado al enfermo en la posicion de operar , los otros cuando
todo est4 ya dispuesto para practicar las incisiones. De todos mo-
dos, el cateter metido en la vejiga eslard ligeramente inclinado
hicia la ingle derecha apoyindolo bastante fuertemente para ha-
cer sobresalir la porcion membranosa abajo é izquierda, esto es,
hacia el punto en que debe practicarse la incision de las partes
blandas; esta incision se practica en tres tiempos.

1.t tiempo.  El bisturf tenido en primera posicion, divide la
piel siguiendo una linea que partiendo del rafe perineal & Lres
cenlimetros delapte del ano, se termina en medio «del espacio
comprendido entre la tuberosidad del isquion y la parle anterior
del ano; el bisturi divide sucesivamente los legumentos, las ca-
pas subctitineas, la aponeurosis superficial del periné, y llega
por fin al misculo bulbo-cavernoso. El ege general de la herida
debe dirigirse adelante y arriba de modo que por una parle se
evite el recto y por otra se llegue & la porcion membranosa; el
indice izquierdo metido en la herida debe preceder siempre al bis-
turi sivviéndole de econductor. Al llegar & este tiempo de fa opera-
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cion se Lratard de reconocer ¢l caleler i través de la poreion mem-
branosa ; pero la salida del bulbo es & menudo demasiado consi-
derable para poder traspasar los limites posteriores y empujarle
hicia la porcion esponjosa ; las mas veces es pues necesario dividir
el mismo bulbo despues de haber dividido el musculo bulbo ca-
vernoso. Esta incision debe practicarse al lado y en la misma di-
reccion que la herida de las partes superficiales. Entonces se echa
de ver ficilmente la canalita del caleter, sobre todo si se tiene
coidado de'mover esle instrumento lateralmente.

2.° tiempo. — Una vez reconocido el cateler se le vuelve & la
direccion vertical y media donde se le sostiene fijo; se introduce
en la herida el dedo indice izquierdo mirando abajo su borde ra-
dial ; Ta ufia mira 4 la izquierda, y su parte saliente se mete en la
canalita del instrumento conductor , mientras que el borde recto
de la canalila es recibido en el surco que separa esta ufia de la
yema del dedo; el espesor de la porcion membianosa general-.
mente poco considerable , separa el dedo del caleter; el bisturi
tenido como uba pluma de escribir, mirando el corte abajo, es
metido & lo largo de la cara dersal de la una en direccion perpen-
dicular 4 la del cateler ; su punta alraviesa la pared de la uretra
y hace alto en la canalita del cateler; una vez percibido el con-
tacto de log dos instrumentos metdlicos , se levanta el mango del
euchillo para hacer resbalar su punta en la canalita de adelante &
atrds y dividir la pared inferior de la uretra; para secundar la
progresion del corte, el indice izquierdo abandona un instante la
canalita y apoya contra el recazo del bisturi que divide la porcion
membranosa en la linea media en la estension de un centimgtro y
medio; la nfia vuelye & tomar su posicion en la canalita & través
de la herida uretral ; el cirnjano deja el bisturi reelo para tomar
el de boton , 6 mejor el litétomo oculto; este instrumento se toma
con la mano derecha volviendo su convexidad hiecia abajo, se
apoya el pulgar contra la articulacion de la hoja con el mango,
aplicando el indice y el dedo medio & lo largo de la vaina. Su
punta redonda conducida sobre la cara dorssl del dedo y la ufia
izquierda , atraviesa la herida y se mete en la canalita del cateter;
algunos movimientos de va-y-ven hacen ver que estos dos instru-
menlos se hallan en contacto inmediato: entonces toma el upera-
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dor el cateter con !a mano izquierda, y'sin separar los dos instra-
menlos abaja la placa y empuja el litétomo hasta el contacto del
culo de saco de modo que llegue 4 la vejiga ; esto hecho se saea la
punta del litétomo del culo de saco del caleler, que 4 su vez es
igualmente sacado de la vejiga.

3.5 tiempo. Ieconociendo de nuevo el ealeulo con la punta del
litdtomo, se le imprime & ¢ste um movimiento de rotacion de
modo que su dorso corresponda al hueso del pibis del lado dere-
¢ho y la hoja & la comisura esterna de la herida culirea, y esta
posicion no debe ya abandonarse. Abierto y tenido el instrumen-
to como conviene, se le saca entonces lentamente y divide el ra-
dio oblicuo posterior de la préstata de dentro afuera. Para ase-
gurar el paralelismo de los bordes de la herida en todo su espe-
sor y hacer que laincision prostatica corresponda exactamente 4
la-division de las partes blandas del periné , se debe dejar el li-
Lolomo en una direccion tal que el plan interceptado entre la vai-
na y la hoja cortante se confunda con el plan de la incision ester-
na: esta es la precaucion mas importanle que observarse debe en
toda la maniobra operatoria ; pues faltando 4 ella se espone 4 va-
rios accidentes. Por egemplo , si se abaja demasiado el mango del
instrumento, la incision de Ia prdstata es insuficiente ; si le le-
vanta , se hiere el bajo fondo de la vejiga; y si la hoja se incli-
na demasiado afuera, hay peligro de herir la arleria trasversa;
en fin, el recto puede ser herido si se dirige el corte hicia alras.
En todos casos , conforme con las reglas arriba indicadas, se debe
dividir bastante la préstata si se quiere estraer ficilmente el cil-
culo gin magullar los bordes de la inecision. 5i se temiera que la
ciega accion del litétomo demasiado abierto, puede esponer & he-
rir los érganos yecinos, signiendo el egemplo de Boyer, se podr
cerrar el instrumento despues de haber dividido la glandula, y aca-
bar de agrapdar la division de ¢sta con el bisturi de boton , segun
la misma direccion, 6-bien se podrin practicar desbridamien-
Los parciales, como lo aconsejaron ya en el siglo pasado, aun-
gue este método ha sido regularizado enlos procedimientos de
talla bilateral y cuadrilateral, de las cuales hablaremos mas
tarde.

Estraccion de los ecdloulos. — Esta se verifiea en tres Iivuiprzs;
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introducir las tenacillas , coger 6 cargar el cileulo,.y sacarlo de
la vejiga.

1,»  Introduccion de las tenacillas. — Se introduce el indice de
la mano izquierda por Ia herida en la vejiga; sobre su borde ra-
dial.se_hace lo mismo con las tenacillas cerradas; pero si el dedo
es demasiado corto se le reemplaza con el gorgeret 4 el estilete
de cucharilla. H¢ aqui el modo de manejar el gorgeret: sele co-
loca sobre el borde radial del dedo indice que le rodea en su
concavidad y se le introduce tambien en la vejiga; despues, sa-
cando el dedo, se vuelve la canalila del gorgerel hacia la linea
media de modo que corresponda & uno de los bordes de las tena-
cillas; y metiendo- éstas en la vejiga signiendo la dicha canalita,
s¢ saca entonces el conductor por ser ya inntil.

9.2 &e buscara el caleulo en el fondo de la vejiga, y cuando
¢ésta se halle en contraceion contra la piedra se dilatarin sus pare-
des con lentitud y precaucion & beneficio de las Lenacillas mas 6
menos abiertas. ¥n cuanto se ha reconocido el cdlculo se abre
Jentamente el instrumentlo-para que se meta la piedra entre las
dos cucharas , tratando de cogerla de modo que su gran didmetro
eslé paralelo al ege de Ias ramas de las tenacillas en lugar de estar
cogido trasversalmente. Algunas veces conviene separar las ra-
mas del instrumento & introducir primero una debajo del caleulo
y luego 1a otra encima, maniobrando como si fuera un forceps;
tambien se podrd introducir el dedo en la vejiga 6 en el recto para
fayorecer la prehension del cilculo; este tiempo es & veces bas-
tante dificil y exige mucho tiempo y destreza.

3.° Estraccion del caleulo (lam. 71, fig. 5, y lam. 72,
fig. 5).— Se hace egecular primero un movimiento de rotacion &
las tenacillas para cerciorarse que no esta pellizcada la pared ve-
sical; Inego se sujeta la piedra entre las ramas bastante fuerte-
menle para que no se escape, pero sin opretar demasiado para
evitar que se desmenuce. Esta presion debe ser proporcionada
al volumen de la piedra. Las tenacillas deben dirigirse abajo,
atrds y a la izquierda; es preciso evilar en lo posible que vayan
4 dar contra la sinfisis pibica, que opondria gran resistencia; las
tracciones deben ser lentas, y es bueno hacer dar al instrumento
algunos movimientos laterales y de rotacion para pasar por la
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herida. Si la incision de la préstata fuera insuficiente para dejar
pasar las tenacillas con la piedra, antes que dilatac, dislacerar y
magullar los bordes de laherida, convendria recurrir al desbri-
damiento multiple practicado, como lo aconsejan MM. Senn,
Vidal, etc. ; la descripcion de las operaciones que siguen , daré-
una idea del modo como se debe proceder. |

Talla bilateral.—El temor de herir la vejiga 6 de traspasar
los limiles de la préstata en la talla lateralizada junto con la di-"
ficultad de estraer los cileulos:voluminosos al través de la incision
de un solo radio de la pristata, puede ser considerade como
el origen de la talla bilateral, de la cnal se hallan vestigios en
Franco. Ledran establecié positivamente el principio de las inci-
siones miillipies ; pero & Dupuylren se le daba la deseripeion de
un procedimiento que en nuestros dias es justamente tenido como
el mejor para practicar la litotomia.

La posicion del enfermo y las precauciones preliminares, co-
mo tambien la estraccion de la piedra, son las mismas que en
la talla lateral y bilateral; por eso describiremos tan solamente
el modo de dividir el periné y la vejiga , remitiéndenes al parrafo
anlerior respecto de lo demés. El aparato instrumental difiere *
poco. Dupuytren se servia de un caleter parlicular mas ligero
que el ordinario , abultado en su parte media, 6 sea en el punto
de su mayor encorvadura , en una estension de dos pulgadas; la
canalila es tambien mas profunda y mas ancha y sus bordes re-
dondeados. El caleter no tieae fondo de saco. Ll segundo instru-
mento de'la talla bilateral es el litétomo doble que corta al mismo
tiempo los dos didmetros oblicuos posteriores de la prostata.

Colocado en posicion el enfermo , el ayudante que levanta el
escroto sostiene el cateter en la uretra perpendicularmente y
sobre la linea media ; el cirujano practica upa incision trasversal
semi-lunar, convexa anlerior, que se halla paru'icla a la semicir=-
cunferencia anterior del ano , y dista de ella como un centimetro
y medio. Las dos estremidades de esta linea eorresponden preci-
samente al punto de llegada de la incision de la talla lateraliza- - [
da, esto es, al medio de la distancia comprt.ndlda entre el ano
y la tubergsidad del isquion, = 2 |
Se divide sucesivamente la piel y las capas subculineas , di-
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rigiéndose siempre hécia el cuello de Ja vejiga y cuidando de no
herir. el reclo , cuya cara anterior estd muy cerca del bisturi, Al
llegar 4 la aponeurosis superficial se reconoce el punto donde se
reunen los miiseulos bulbo-cayernoso y esfincler ; se divide este
punto de union y se llega 4 la porcion membranosa sin necesidad
de abrir el bulbo, que queda delante y que aun se puede desviar
mas en la misma direccion, cuando su gran desarrollo oculla la
region membranosa; entonces se sienle muy claramenle el cateter
al través del espesor de las paredes uretrales; se dividen Jas pa-
redes del mismo modo que en la talla lateralizada, y en fin, se
introduce el litdtomo doble exactamente sobre la linea medin,
mirando )a concavidad arriba y la convexidad abajo, de modo
que las dos hojas, abriéndose , correspondan muy simélricamente
4 los dos radios posteriores de la pristata.

El litétomo se ‘saca con la precaucion de hacer que corres-
pondan hien exaclamente las divisiones prostaticas con la herida
esterior ; pero este tiltimo tiempo es muchb menos peligroso con
el litétomo doble que con el de fray Cosme, y esto es lo que
eonstituye las venlajas del procedimiento de Dupuytren. Despnes
de sacar el lit6lomo se estrae la piedra como en el ordinario.

Mr. Senn ha modificado este procedimiento en lo que con-
eierne 4 las incisiones prostilicas; en lugar de dividir los des
radios oblicuos, no divide mas que uno de cada lado; de este
modo cree oblener una via mas ancha , pero esto es dudoso.

Chaussier y Beclard propusicron instrumentos particulares;
para la doble division de.la préstata el litdtomo doble es muy
cémodo , aunque en buenas manos el sencillo y hasta el mismo

" bisturi de boton pueden reemplazarlo.

Talla cuadrilateral.—El prineipio de las incisiones miiltiples
y sus ventajas ha sido reforzado tltimamente en el procedimiento
de Mr. Vidal de Cassis.

El autor se euida poco de la incision esterna, y reasume su
prictica en estas seis palabras: grande incision esterna , pequeias
incisiones internas. Sin embargo, admite en general la escision
semi-lunar de la talla de Dupuylren, Abriendo la urelra como
en el ordinario se divide la prdstata, siguiendo los dos radios obli-
cuos posteriores de esta glindula ; se introduce entonees el indice
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izquierdo en el fondo dela herida), aplicando de llano sobre ¢l
un largo bistari de boton, cuye corle mira arriba, afuera éiz-
quierda (radio oblicuo superior izquierde), luego afuera, arriba
y 4 la derecha ( radio oblicno superior derecho ), el instrumento
divide el tejido de la gifndula, segun estas dos direceiones, y de
este modo se facilila muy mucho el paso de la piedra sin traspas
car los limites de la prostata,

La doble incision superior no es indispensable ; cuando basta
un solo desbridamiento, Mr. Vidal se conlenta con ¢1, adoplando
el procedimiento de una, dos o6 tres incisiones, segun los easos.

- La estraccion del cilculo se practica siempre del modo arriba
indicado en los demds procedimientos.

TALLAS REGTALES.-—ANATOMIA QUIRURGICA DE LA REGION
RECTO-VESICAL.

El recto pertenece al periné en la mitad poco mas 6 menos
de su longitud ; su cara anlerior corresponde, mas ¢ menos me-
diatamente , 4 la cara infero-posterior de la vejiga, & la prdstata
y 4 la uretra; estas relaciones han sugerido la idea de estraer los
cileculos vesicales, abriendo el recto en una mayor ¢ menor es-
Lension.

La distancia que separa el culo de saco perineal vésico-rectal
de la superficie del periné es de unos siete 4 ocho cenlimetros,
y en este espacio afecta el reclo, de arriba 4 abajo , las siguientes
conexiones:

1. Con la cara posterior y el bajo fondo de la vejiga esta se-
parado de ella por un tejido celular laxo, y ademds por dos vesi-
culas seminales y los conduclos deferentes, que dejan entre siun
espacio triangular cuyo apice es inferior , al través del cual estin
en relacion inmediata el recto y la vejiga de la orina; en este punto
es donde dividia Sanson el tabique recto-vesical, en su primer
procedimiento.

2.% (Con la cara posterior de la préstata, un Lejido celular
bastante consisltente reune los dos 6rganos. Se puede llegar pues
4 la vejiga por la prostata dividiendo las paredes rectales; pero
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la incision de la glandula, practicindola en la linea media , como
en los demis procedimienlos que describiremos luego , es dema-
siado estensa, y espone por otra parte 4 la herida de los conduc-
tos eyaculadores.

3.° Con la porcion membranosa de la uretra, ya sabemos
que la oblicuidad de este canal deja entre él y el recto un espa-
cio triangular trasversal , cuya base es infetior y la llenan las par-
tes blandas del periné.

Recoydemos que el recto esta generalmente dilatado en for-
ma de ampolla hicia la parte inferior, pero muy estrecho en el
ano, y en el primer punto hasta se hajla forrado de sus esfincle-
res, que llegan cerca del segundo.

'Ningun vaso arterial importante se halla entre el intestino y
la porcion correspondiente de las vias urinarias , pero se encuen-
tran en él venas bastantes gruesas y la terminacion de«las vias
seminales ; en fin, debe temerse la formacion y persistencia de
fistulas urinarias.

Las tallas rectales estan hoy casi del todo abandonadas. De-
Lengimonos, pues, muy poco en su descripeion.

Procedimiento de Sanson y de Vaca Balinghieri (lam. 71 , fi-
gura 6 y 6 bis ). Ya hemos dicho que Sanson abandond él mismo
¢l procedimiento de talla rectal supra-prosttica ; mas tarde adop-
L6 elsiguiente del cirujano italiano:

El enfermo se coloca como en los procedimientos de talla pe-
rineal ; el cateter introducido en la vejiga es sostenido por un
ayudante exactamente sobre la linea media perpendicularmente.
Se introduce en el recto el indice de la mano izquierda, de modo
que la yema de este dedo esté vuelta arriba, esto es, hacia la pros-
tala. Sobre su cara palmar se mete un bisturi recto de plano y se
introduce en el recto 4 la profundidad de unos dos centimetros
mas alla de la abertura anal.

Entonces ‘se vuelve el instrumento sobre su ege, de modo
que el corte mire arriba, luego se baja el mango, se introduce
la punta en el intestino , y sacando el bisturi bicia si, se divide
la parte inferior de la pared anterior del recto, el esfincter y el
ano, las partes blandas del periné hasta el bulbo esclusivamente;
todo esto exactamente sobre la linea media; se llega hasta la

Tomo 11, 34
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porcion membranosa de la uretra, 4 través de cuyas paredes se
reconoce la canalita del eateter , y se la divide como en los de-
mas métodos. Siguiendo entonces el bistari la canalita del cate-
ter se le vuelve hasta la vejiga, y divide la préstata abajo y atris
sobre la linea media. Para egecutar este tltimo tiempo basta ba-
jar el mango del bisturi y sacarlo hacia abajo , siguiendo la pri-
mera incision de las partes blandas.

Este procedimienio ocupa un medio entre la talla perineal y
Ja rectal , propiamente dichas, aproximindose de la tlalla media
4 alto aparato, espone poco a la infiltracion de la orina y menos
aun & la hemorragia; mas por otro lado es poco grande la inci-
sion de la préstala, y queriéndola hacer mayor se espondria &
herir los canales eyaculadores.

Procedimiento de Mr. Maisoneve. — La posicion del enfermo
es la misma que en el anterior. El bisturi introducido en el recto
divide la pared anterior partiendo del mismo punto superiormente;
pero abajo es respetado el esfincter. Se divide la porcion mem-
branosa é introduce el litdtomo doble de Dupuytren por el ano
dilatado pero.conservado intaclo; praclicase de esle modo la in-
cision de la préstata no sobre la linea media, sino siguiendo sus
dos diametros oblicuos posteriores. La estraccion del cileulo tie-
ne ignalmente lugar por el orificio anal.

" Este procedimiento es pues una verdadera lalla prostitica
anal en la cual no se toca al periné, respetando igualmente los
canales eyaculadores. Esla operacion se ha praclicado aun poecas
yeces.

La comparacion de las tallas ha ocapado mucho a log ciruja~
nos para ver las ventajas ¢ inconvenientes de todos los métodos
de Lallas supra-pubicas ,.rectales y perineales. Las indieaciones de
tal 6 cuidl método sacadas del volimen y situacion de los ¢ileulos,
y luego los motivos que hacen elegir entre los diferentes procedi-
mientos de cada una de las tres clases de litotomia; en fin, los
argumentos y discusiones sobre todos estos métodos no pueden
tener cabida en esta obra. Respecto de la talla hipogastrica y de
la rectal luego formularemos brevemente nuestra opinion; en
cuanto 4 las tallas perineales los pareceres son tan diferentes aun
entre los partidarios de las grandes incisiones y los que preconi-
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zan las pequenas, que la solucion tardard & ser formulada. Regla
general , ¢l voliimen del cilealo debe decidir entre el deshrida-
miento simple de la préstata (talla lateralizada) y las incisio-
nes miltiples (tallas bilateral, cuadrilateral, procedimiento de
Senn , etc. ete.) Las tallas laterales de Thoméas Faubert, el alto
aparalo con pequenas incisiones y su dilatacion forzada estin casi
del todo abandonadas, lo mismo que la talla media perineo-rectal.
La cuestion queda pues entre las litotomias lateralizada y maltila-
teral. Los accidentes son mas comunes en la primera cuando la
incision es poco metddica 6 demasiado estensa: y son al contrario
muchisimo menos frecuentes si solo se abre una via limitada 4
través de la préstata. La talla bilateral, sin estar exenta de peli-
gro , espone menos 4 toda elase de accidenies y facilita mas el
paso del caleulo, por lo eual podria ser erigida en método gene-
ral. Afiadamos en fin que la incision del pequefio aparato, es de-
cir, sobre la misma salida formada por la piedra, puede tener su
aplicacion en los calculos prostaticos, y de todo, esto concluimos
diciendo que casi todos los mélodos y procedimientos son acepta-
bles 4 condicion de ser aplicados con discernimiento, Finalmente,
estos puntos discutibles pueden leerse con mas dmplios detalles en
los escritos de Deschamps , Boyer , Dupuytren , elc. efc., y en
la mayor parte de las obras clisicas. ;
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LAMINA 72.

TALLA SUPRA-PUBLCA O HIPOGASTRICA.

Fig. 1. Corte medio dntero-posterior en el cual se puede ver
¢l espesor del periné y las relaciones del recto con la vejiga, la
préstata y la uretra. Esta figura es para hacer ver principalmente
el uso de la sonda-dardo.—a , la sonda introducida en la aretra;
b, su porcion curva metida en la vejiga, mirando la concavidad
hacia arriba y adelante, y apoyando su estremidad contra la cara
anterior de la vejiga inmediatamente encima del borde de la sin-
fisis ; 1’, el dardo fuera de la cinula atravesando de dentro afuera
todo el espesor de la pared abdominal anterior y la correspon-
diente de la vejiga; ¢, la préstata; ¢', la vesicula seminal ; ¢”,
culo de saco peritoneal recto-vesical ; d, la sinfisis ; e, el bulbo;
¢', el testiculo; f, la vejiga dilatada por un liquido.

Fig. 2. Talla hipogdstrica, division de la linea blanca. —a,
bisturi de boton aponeurdtico de Mr. Belmas introducido en la
pequeina herida practicada con el bisturi trécar b, b’ ; la punta de
este instrumento perfora la linea blanca y el tejido celular subya-
cente hasta la vejiga esclusivamente ; s”, varillita unida al bisturi-
tréear 4 unos milimetros de su punta para limitar su progresion ¢é
impedir que penetre en la vejiga; ¢, la prostata; ¢, la vesicula
seminal ; d, lasinfisis; d', porcion de la linea blanca que debe ser
dividida con el bisturi aponeurélico; ¢, el escroto; e, el bulbos
f, la vejiga llena; ¢, el ano; ¢, esfincter del ano; I, recto.

Fig. 3. Incision de la vejiga. —a, bisturi reclo punzando Ia
vejiga; el instrumento introducido perpendienlarmente i la direc-
cion de la cara anterior de la vejiga con el corte vuelto hicia la
sinfisis, es conducido sobre la una del indice izquierdo encorvado
como un gancho; b, punto de la cara anterior de la vejiga pun-
zado con el bisturi y dividido de arriba abajo hasta detras de la
sinfisis; ¢, la prdstala; ¢', la vesicula seminal; d, la sinfisis ; e,
el bulbo; ¢, el escroto; f; la vejiga llena; 7, el peritoneo cubrien-
do su cara posterior alejado por la distension del recepticulo uri-




——— o i

Pl. 72:







— 269 —
nario; g, el anoj g', el esfincter anal; k, el recto; ¢, ¢l péne.

Fig. &. Dilatacion de la herida. — Estraccion de la piedra. —
@, cucharilla conducida en la cavidad del gorgeret que estiende la
vejiga, levantando el caleulo ¢; la herida estd dilatada trasversal-
mente por el gorgeret én un lado y en el otro por el indice iz-
quierdo encorvado 4 la manera de un gancho cdncavo esterior-
mente; d', & representan los 4ngulos superior é inferior de la
herida de la pared abdominal y de la vejiga.

Fig. 5. Estraccion de la piedra con las tenacillas.— a, cucha-
rilla levantando el cilealo; b, tenacillas de dientes rectosy ra-
mas ¢ruzadas cogiendo el clleulo, ¢, por los lados. La mano de-
recha Loma las tenacillas metiendo el pulgar y el anular en sus

anillos y alargando el indice sobre las ramas. La mano izquierda

esta aplicada contra las ramas mas cerca de los dientes para fijar
el instrumento y secundar la traccion,—d, &, dngules superior
¢ inferior de la herida, llegando el uno hasta los tegumentos del
monte de Vénos; ', bordes de la herida vesical.

Fig. 6. Cara inferna do una véjiga de la cual se hubiera quis
tado la parte posterior y superior para ver los puntos del drgano
interesados en los diferentes métodos de talla; las lineas puntia-
godas indican la posicien del culo de saco peritoneal anterior,
de los dos pibis y de la sinfisis. —a, @, a, corte de las paredes
de la vejiga; b, los ureteres y los canales deferentes ; ¢, cavidad
del recto; d, el ano visto por ¢l inlerior del intestino; e, herida
vertical y media de la talla hipogdstrica en Ja cara anterior de |a
vejiga al nivel de la sinfisis y descendiendo hasta cerca de la parte
media de la cara posterior de esta sinfisis; f, f; incision semilunar
convexa anteriormente perieneciendo & la talla bilateral y ocu-
pando el bajo fondo de Ja vejiga; esta incision curva esta formada
por dos incisiones que parten del cuello de la vejiga. Una pequena
inejsion media 4ntero-posterior partiendo del caello vesical y di-
rigiéndose adelante indica la division anterior de dicho cuello; ¢,
incision dntero-posterior media estendida del cuello de la vejiga
al ano perteneciente 4 la talla recto-vesical inforior; esta incision
interesa una parte del bajo fondo de la vejiga, de la prostata , de
la pared anterior del recto, y se halla en la linea media de estos
organos; h, k, vesiculas seminales, situadas encima de la prés-




— 270 —
Lata ¢ interpuestas entre el recto y Ia cara posterior de la vejiga.
Anatomia guirdrgica de la vegion supra-pibica. — La posibi-
lidad de penelrar en la vejiga por su cara anterior estd entera-
mente apoyada en un hecho anatémico. Se sabe, pues, que el
recepticulo urinario, oculto ordinariamente cuando esti vacio
detrds de la sinfisis del piibis , se.eleva al contrario cuando esth
Heno, de modo que sobresale detris de la pared abdominal ; tam-
bien se sabe que la parte del peritoneo, que cubre 4 la vejiga
posteriormente, sube con ésta de tal modo, que en cierta es-
tension de su pared, encima del piibis, se puede llegar 4 ella al
traveés de una herida sin tocar ¢ herir 1a serosa abdominal. Véan=
se los fratados de anatomia descriptiva y quirdrgica para los de-
mis detalles de estas condiciones, y examinemos la region en que
se va & operar y los drganos que deberd atravesar el cirujano.
La region en que se ha convenido deber operar para llegar
. A'la cara anterior de la vejiga, estd naturalmente limitada abajo
por la porcion del estrecho superior de la gran cavidad pelbiana
(que corresponde & las ramas horizontales del ptbis y 4 la articu-
lacion que las reune en la linea media. Abajo el limile es ficti-
cio , pero puede determinarse por una linea paralela & la prece-
dente, que se hallard distante de ésta como unos seis cenlime-
tros. Los limites laterales de la region deben ser igualmente in-
dicados , porqque no se han contentado los cirujanos de operar so-
lamente sobre la linea media , sino que han propuesto la incision
trasversal paralela al pibis, 6 la incision practicada en el borde
esterno de los misculos rectos; pues bien, la anatomia respon-
derd a todas las exigencias quirurgicas, dando & la region dela
talla hipogastrica una estension trasversal de doce centimetros.
La primera capa gue encontramos es, pues, la piel continua-
da, arriba con la de la pared abdominal , abajo con la del penil
o monte de Vénus, y en los lados eon el tegumento de las regio-
nes inguinales. Sobre esta piel hay pelos, pero solo en el hom-
bre ordinariamente. La parte donde mas pelo hay corresponde
generalmente A la linca media. Tambien se puede conocer esta
linea & una coloracion mas oscura, ¢ una depresion vertical que
se echa de ver por medio del taclo, haciendo contraer los miis-
etlos rectos. En los individuos muy gruesos solo puede conocerse
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Ia posicion de dicha linea marcando el punto medio entre las dos
espinas piibicas 6 las espinas iliacas ntero-superiores , 6 en fin,
llevando una linea vertical del ombligo 4 la raiz del péne, 6 4 Ia
comisura superior de los: grandes labios.

La demasiada gordura, la salida comsiderable del penil difi-
cultan muchas veces el poder conocer 4 punto fijo la presencia
del borde superior del pibis; pero no hay que inquietarse de
esto: se divide la piel poco & poco, y metiendo el dedo en Ia
herida , se echa de ver entonees el horde huesoso que se busca.
De todos modos se debe dividir Ja piel un poco mas abajo del
borde superior de la sinfisis; porgue siendo mas movible que el
tejido celular subyacente, sé repliega algunas veces y forma,
cuando vuelve & su sitio, come una especie de nido de paloma,
en el cual puede acumularse la orina ( Baudens ).

Debajo de la piel se encuentra un tejido celular mas delgado

en la linea media que en los lados, que puede descomponerse
en dos capas lo menos. (Hoja superficial y profunda del fascia su-
perficial ). La cantidad de tejido grasiento que se aglomera en
las celdillas de este tejido, y particularmente en la capa situada
inmediatamente debajo de la piel, es muy variable ; generalmen-
te es mas considerable al nivel del penil ¢ monte-Vénus en la
muger que en el hombre , dunque en toda la region puede llegar
4 varios centimetros y hacer muy profunda la herida de la talla
hipogistrica.
" En el hombre se encuentran en la linea media unas liras fila-
mentosas , i veces muy fuertes , que suben mas ¢ menos hicia
arriba: ellas son el origen del liganmento suspensor del péne. Los
vasos superficiales son poco importantes; dicese haber encontra-
do varicosas las venas subcuténeas; en los limites del hipogastro
se encuentran los vasos subculineos abdominales. Cualquiera ar-
teria dividida durante Ia operacion serfl ligada; ¥ si es una vena,
se aguardard que haga alto la salida de la sangre.

La Lercera capa estd formada por los misculos anchos del ab-
démen , sus aponeurcsis y la vaina de los musculos rectos y piras
midales; en la linea media se encuentra la linea blanca , formada
por el entrecruzamientlo de anchas aponeurosis de los museulos
mayor y menor oblicnos. En este punto se percibe con el tacto
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una salida cuando el abddmen estd Lojo; y una depresion , cuan-
do estan conlraidos los miiseulos rectos. La linea blanca presenta
como una linea de espesor, y es mas ¢ menos ancha segun los
individuos , y sobre todo esténsa en las mugeres que han tenido
nifios. a

En los lados estin los misculos rectos cubiertos de una fuerte
capa fibrosa y pared anterior de la vaina. Estos miisculos son mas
estrechos cerca del piibis que en las demis partes; su anchora
rara vez va mas alld de tres cenlimetros, comprendiendo el pi-
ramidal, pequeiio misculo accesorio que no siempre se encuentra.
Los bordes de estos miisculos son mucho mas delgados que su
parte media, Afuera del borde interno se ve una especie de linea
blanca, intersticio enteramente [ibroso y aponeurdlico, com-
prendido entre el borde del dicho miseualo y la terminacion an-
terior de las fibras carnosas de los miisculos anchos. Estas lineas
blancas laterales estin mucho mas marcadas un poco debajo del
hipogastro, alli donde ya es completa la vaina del recto mayor.

La arteria epigastrica va & tomar el borde inlerno de este
musculo demasiado arriba, para que se tema herirla practicando
Ia talla por el procedimiento de Mr. Dirzon.

Detris de las meneionadas capas se encuentra, no ya las an-
chas y fuertes aponeurosis de los misculos oblicuos (sabido es
quela vaina del recto mayor falla en su parte posterior é inferior);
sino un Lejido eelular mas 6 menos denso , tan pronto condensado
en forma aponeurdtica, tal es el fascia transversalis 6 subperito-
neal, tan pronto flojo y caphz de estenderse mucho. Los caracté-
res de este tejido eelular son muy variables segun los individuos.
Lo que importa saber es que puede formar varias capas de des-
igual consistencia, que se halla interpuesto entre la pared abdo-
minal y la eara posterior del piibis por una parte, y por otra en-
tre el peritoneo parietal y vesical, y la porcion dela cara ante-
rior de la vejiga, que carece de peritoneo; y finalmente, que
muchas veces estd bastante fuertemente adherido 4 la cara poste-
rior blanca.

Anadamos que el uraco en la linea media ¢ sean los dos cor-
dones que representan las arterias umbilicales, estén surcando
esta capa celulosa entre el peritoneo y los muisculos rectos.
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Cuando la vejiga esta distendida, esta capa celulosa es gene-
ralmente delgada, pero bastante resistente, como lo son las vainas
fibrosas de las gruesas arterias; se halla tirante delras de los mis-
culos rectos; y en caso necesario se debe dividir con precaucion
crucialmente. La capa celulosa es siempre mucho mas floja en su
contacto con el peritoneo 6 la vejiga de la orina. Esto indica que
se puede despegar el peritoneo sin necesidad de llenar la vejiga
con una inyeccion de agua; por otra parte tambien se debe Lener
cuidado de no destruir demasiado este Lejido.

En fin, sellega & la vejiga y al culo de saco peritoneal. La
mayor parte de los eirujanos han aconsejado dilatar la vejiga con
inyecciones de agua para practicar la talla hipogasirica, de ese
modo el culo de saco del peritoneo sube mas arriba y hacia atras
de la vejiga, pues generalmente no es tan ficil despegar el peri-
toneo ni saber 4 punto fijo cudndo se ha llegado al drgano en que
se va 4 operar: la palidéz de las {ibras musculares y su aspeclo
filamentoso se suelen confuridir con el tejido celalar de la region.

El uso de la sonda de dardo aconsejada por Belmas estd ya
casi abandonado; un caleler carvo serd ttil para poder guiar al
eirujano en el tejido de la abertura de la vejiga; pero es preciso
saber que se practica la talla mayor en los casos de cileulos volu-
minosos que impiden con frecuencia la libre introduccion de un
instrumento conduclor.

La vejiga, ordinariamente delgada, puede en ciertos casos
estar hipertrofiada, lo cual hace algo mas dificil la estraccion del
calculo. Se evita la herida de las venas que rodean al cuello te-
niendo cuidado de no prolongar muy hicia abajo la incision. Para
mas dmplios detalles consiltense los tratados de medicina opera-
toria, el libro de Mr. Belmas, las memorias de MM. Amussat y
Baudens.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Historia. — Ventajas , inconvenientes , apreciacion. — La lalla
hipogéastrica es debida & Franco, pero Roussel fue quien la des-
cribid como operacion regular; despues fue erilicada y elogiada
por los litétomos del siglo XVII y XVIII; fray Cosme la aplicaba

Tomo 11, 35
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como operacion general en la uger; y MM. Belmas, Amussat y
Baudens han publicado importantes trabajos sobre este particular,
Esta talla conviene principalmente en los casos de voluminosos
chlenlos en el adulto cuando llegan 4 pasar de cinco cenlimetros.
Tambien es venlajosa en los jovenes cuya vejiga forma una con-
siderable salida encima del piibis, teniendo por otra parte muy
elevado el cuello de la vejiga, pequeia la prdstatay estrecho el
peritoneo. !

El accidente mas terrible es la lesion del peritoneo, y por eso
deben lenerse presente las siguientes precauciones indicadas y
seguidas por la mayoria de los autores y sobre las cuales ya diji-
mos algo arriba:

1.° Estender ¢ llenar anles la vejiga; 2.° levantar con una
sonda la pared anterior de este drgano; 3.° empujar el peritoneo
con los dedos despues de haberlo despegado.

Se ha reprochado 4 esta operacion: la dificultad de practicarla,
la infiltracion urinaria , el peligro de la peritonitis desarrollada a
consecuencia de la herida del peritoneo ¢ por simple proximidad:
y este es en efeclo el temor mas bien fundado. En fin, se ha
dicho que la curacion es lenta y que muchas veces se queda fis-
tulosa la herida.

Pero si se compara esta operacion con las tallas perineales, se
vera que tambien éstas presentan casi los mismos accidentes ge-
nerales y que la primera ¢ la hipogastrica no ocasiona complica-
ciones tan sérias como la hemorragia, las falsas vias, las desgar=
raduras del periné, de la préstata, y las heridas del recto, de las
vesiculas seminales, ete. ete.

La talla suprapibica es muy buena operacion en los casos en
que no se puede aplicar la Lalla ordinaria; tambien nos parece
debe reemplazar 4 las lallas vigino-vesicales y recto-vesicales,
que estén llenas de inconvenientes, y por eso hemos dado en este
articulo la mayor estension posible i la talla por encima del pabis.

Manual operatorio. — Initil me parece detenernos en todas
las modificaciones por que ha pasado la talla hipogdstrica, Men=-
cionemos, sin embargo, ciertos procedimientos modernos, tales
como el de Mr. Drivon, que aconsejaba practicar una incision lon-
gitudinal en el borde esterno del musculo recto, lo cual debe hacer

-
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muy dificil y bastante peligroso el despegamiento del peritoneo.

En el procedimiento de Mr. Franc propone este cirujano prac-
ticar una incision trasversal paralela al borde superior del piibis
situada & poca distancia de ese borde. La atadara de los musculos
rectos seria destruida en una grande estension. Ciertamente la
maniobra debe ser simplificada al menos respecto de la estraccion
del caleulo y la seccion de la vejiga; pero la destruccion debe ser
considerable y la cicatrizacion de los misculios lenta si no incom-
pleta. A pesar de estas objeciones soy de opinion que podra ser
aplicable en algunos casos esta operacion.

Vamos 4 describir dos procedimientos que reasumen el estado
de nuestros conocimientos.

Procedimiento de Mr. Amussat. — Posicion del enfermo: de-
ciibito dorsal, pélyis algo levantada.— Posicion del cirujano: éste
se coloca & la izquierda para poder dirigiv siempre el bisturi de
abajo 4 arriba principiando desde el pubis que es su punto de
partida.

El aparato instrumental se compone de una sonda curva or-
dinaria hueca, para que pueda servir de conductor y poder in-
yectar la vejiga; de una geringa cuya cinula se adapla exacta-
mente 4 la sonda; en fin, de algunos ganchos despuntados y de
tenacillas ¢urvas 4 dngulo recto en la direccion de sus bordes.

Se rapa el pelo , se introduce la sonda y se inyecta un liquido
tibio para dilatar moderadamente la vejiga. Mr. Amussal saca
entonces la sonda , y en seguida coge un ayudante el glande entre
los dedos y el periné para impedic que se salga el lignido.

Si se quiere atilizar la sonda y dejarla en la'vejiga bastara ta-
par su abertara esterior y comprimir ligeramente el péne.

Luego se procede 4 la incision dividiendo la piel en la linea
media segun la direccion yertical en la estension de tres centime-
tros ; las capas sub-cuténeas son igualmente divididas y se des-
cubre la linea blanca. Mr. Amussat cimbia ordinariamente de po-
sicion y pasa & la derecha para practicar esla incision. Yo cree
que es preferible no cambiar de lugar sino despues de haber des-
cubierto la sinfisis y la linea blanca: de todos modos esto no es
muy imporlante. En seguida se dirige el indice sobre la linea
blanca y se la divide de arriba abajo en la estension de Lres cenli-
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melros atrds, donde se encuentra la aponeurosis sub-peritoneal,
fascia tramsversalis. Mucha es la precaucion que se necesila para
dividir esta aponeurosis sin herir la serosa. Inmedialamente se in-

troduce la punta del bisturi encima de la sinfisis mirando el corte

hécia arriba, y se divide poco 4 poco el tejido célulo-fibroso , G

sea la mencionada aponeurosis en una pequefia estension, La in-
cision se agranda arriba con el bisturi de boton ; tambien se puede
hacer lo mismo en los lados si el dedo se halla sujetado como en
un ojal. Se introduce el indice en la herida volviendo la ufia hacia
el pubis mieniras que con la yema del dedo se trata de reconocer
la vejiga. Este mismo dedo es metido en seguida direcltamente i
abajo, pero siempre siguiendo la linea media y no muy profunda-
mente; de este modo se separa la vejiga de la cara posterior de la
sinfisis, para asegurarse que se ha llegado 4 la vejiga, Mr. Amussal
aconseja introducir al propio tiempo ¢l indice de la mano derecha
en el reeto para empujar adelante y al través de esle intestino

¢l bajo fondo de la vejiga; de este modo se trata de reconocer di= -

cho drgano entre los dos indices doblados el uno adelante y el otro
atras. Una vez tomadas estas precauciones, se introduce el bisturf
de llano entre la una del indice izquierdo y la sinfisis; el dedo do-
blado marca el punto en que se debe praclicar la puncion de la
vejiga, y acto continuo se introduce sin miedo el instramento di-
rigiéndolo de arriba 4 abajo y de adelante & alrds, para practicar
una incision de unos dos cenlimetros, que se agrandari despues
si se juzga necesario. En seguida salta el agua que se inyeclé en
la vejiga; introdicese en el acto el dedo en la herida, cesa la sa-
lida del agua, y de este modo se puede esplorar ficilmente la
forma y situacion del caleulo.

Con el dedo dobjado en forma de gancho cdneavo superior-
mente se levanla la vejiga ; la herida se dilata estirando sus bor-
des, y sin perder Liempo se introducen las tenacillas antes que se
salga todo el liquido inyectado en la vejiga; tambien aqui es muy
util el indice para meter el cilculo entre lag pinzas ¢ Lenacillas
segan el didmetro que mas convenga para la estraccion, asi como
tambien para ver si hay mas cileulos. Sin embargo, cuando el
cilculo es muy voluminoso se tiene que sacar el dedo durante la
estraccion para dar mas lugar.
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Repitiendo esta operacion en el eaddver me he convencido que
es muy prudente colocar en el dngulo superior de la herida vesi-
cal un gancho despuntado ancho y espeso; puede suceder muchas
veces que mientras el indice estd buscando el caleulo 6 ayudando
4 meterlo entre las tenacillas, se puede escapar de la herida y
abandonar la vejiga, lo cual obliga 4 tener que ir buscundo des-
pues su abertura.

La cura consiste en la introduccion de und gruesa canula curva
para conducir la orina afuera cuando se reune la herida por pri-
mera intencion ; esta sonda se mantiene fija por medio de hilos y
Liras aglutinantes.

Procedimiento de Mr, Baudens (lam. 72, fig. 3, 4 y 5). Este
procedimiento es menos complicado que el anterior. El aulor su-
prime la inyeccion, 1o cual en ciertos casos hace mas dificil el
encontrar la vejiga. El cirujano reconoce la sinfisis, y con la una
sefala el punto en que debe hacer allo la incision superior; se
dividen las capas cutdneas y subcuténeas y se descubre la linea
blanea, A medio centimetro i la derecha y fuera de ella se divide
la vaina del misculo recto; se penetra en esta vaina y se separan
los msculos rectos desgarrando con los dos indices el tejido ce-
lular que los separa y los cubre atrds; de este modo se llega fi-
cilmente hasta la cara posterior de la sinfisis pubica. Este modo
de proceder facilita 6 abrevia la operacion, aunque nos parece que
la integridad de lalinea blanca debe hacer que esté algo mas ti-
rante la herida; en tal caso se podria dividirle un poco lateral=
mente. ;

Al llegar 4 la vejiga, con los dos dedos doblados se trata de
despegar el peritoneo de abajo & arriba valiéndose de las ufias y
raspando. Luego de haber descubierto asi las fibras de la cara an-
terior de la vejiga , el fndice izquierdo se queda dentro de la he-
vida para sostener yuelto arriba el culo de saco peritoneal, mien~
tras que la mano derecha introduce el histuri con las mismas
precauciones que en el procedimiento de Mr. Amaussat. La ventaja
congiste en que la herida no estd indicada por la salida del liquido.
La introduccion de las tenacillas, la estracciou del calculo, ete.
ete. , son las mismas en los dos procedimientos.

La talla hipogéstrica comprende ademés variag operaciones se-

-
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cundarias y preceplds que no hacemos mas que indicar : tales son
la sutura de la vejiga, y la formacion del ojal perineal. Fray Cos-
me aconsejaba el uso de la sonda permanente, todo lo cual se
hacia para evitar la infiltracion urinaria.

Cuando el chlculo es muy voluminoso se puede ensayar el
romperlo en dos 6 tres pedazos introduciendo por la herida en la
vejiga fuertes instrumentos de litotricia,

En fin, MM. Vemiac y Vidal han propuesto practicar la talla
hipogéstrica en dos tiempos. Primera, incision de las partes blan=-
das hasta la vejiga esclusivamente , 6 bien llegar hasta ella a be-
neficio de ciusticos como si se tratara de vaciar algunas coleccio-
nes de liquido del abdémen. Segunde , la herida no dehe abrirse
hasta despues de haberse formado botunes carnosos en los boides
de la primera herida que se opongan i la infiltracion de la Gtina.

Mr., Leroy d'Etiolles ha hecho uso del aponeurdtomo para
perfeccionar el primer tiempo de la operaciun (lam. 72, fig. 2) la
sonda de dardo empleada por Mr, Belmas nadie la usa ya (la-
mina 72, fig. 1).
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ANATOMIA QUIRURGICA DEL PERINE EN LA MUGER.

Lo mismo en la muger que en el hombre puede considerarse
la region ano-perineal como una especie de suelp misculo-fibroso
que cierra la cavidad abdominal en la parte. inferior. Este piso
bajo esta formado en los dos sexos , de las mismas capas misculo-
fibrosas , dispuestas en el mismo drden; diferenciindose tan so-
lamente por los 6rganos que atraviesan dicho suelo, que siempre
presenta dos partes, dos regiones; una posterior G anal, otra
anterior 6 perineal propiamente dicha. Los mismos elementos
se encuentran en la primera, nada hay pues que afadir ni qui-
tar; en el centro se encuentra el recto, que desciende rodeado
y sostenido por el elevador del ano, terminindose abajo por el
orificio anal ( véase lam. 73, fig. 1), rodeado ¢l tambien por el
esfincter del ano ¢, y presentando & derecha ¢é izquierda-el haeco
isquio-rectal , limitado por los musculos obturador interno y ele-
vador del ano y sus aponeurosis. Este gspacio, lleno de grasa,
estd alravesado por la arteria pudenda interna (a), y es menos
profundo en la muger que en el hombre, pero es mas estenso
trasversalmente; lo cual se esplica por la mayor separacion 6 dis-
tancia de las dos tuberosidades del isquion , que se dirigen obli-
cuamente afuera, y presentan menor salida. De esto resulta que
el ano estd menos profundo, yque se encontraria casi sobre el
mismo plano que estas dos tuberosidades, si no fuera por la gran
cantidad de tejido celulo-adiposo que esta pegado 4 la piel al nivel
de las mismas Luberosidades. Esta piel y la que rodea el orificio
anal es muy delgada.

Al contrario en la parte anterior , ¢ sea en la region peri-
neal , propiamente dicha , encontramos diferencias muy notables,
no respecto 4 la disposicion de las eapas 0 planos sobrepuestos,
sino en los drganos que alrayiesan estas capas. Asi es que esta
porcion del periné , como la precedente , se halla atravesada por
un canal membranoso, la vagina (V. figura 3), situado arriba
entre el recto y la vejiga y sobrepasado por el titero, cuyo cuello
abraza y del cual se puede decir que es su conducto escretor. Este
canal se termina abajo en lawulva, y estd en relacion inmediata
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con la uretra en la parte anterior. La vagina.y la urelra atravie-
san las aponearosis perineales superficial y mediana , coya dispo-
" sicion es igual en el hombre. La aponeurosis superior presenla
algunas diferencias, debidas a la prostata y al mayor desarrollo
de las dos telas celulosas que cubren los vasos y nervios hipogfs-
tricos, las cuales han sido deseritas detalladamente por Mr. Jar-
javay, bajo el nombre de aponeurosis de los ligamentos anchos.
Estas dos hojas existen tambien en el hombre , pero en la muger
la presencia de la vagina y de los vasos ulerinos ocasiona un
desarrollo mayor de estos planos celulosos, y por eso son mas
aparentes.

Nada mas queda ya que decir acerca de la parte superior del
suelo perineal , y tan solamente diremos dos palabras acerca de la
vulva, la vagina, la urelra y lamatriz; pues anngue esta tiltima
pertenece @ la cavidad abdominal, sus conexiones con la vagina
son tan intimas que no es dado separarla, sobre todo en medicina
operatoria.

La reunion de las partes eslernas de la generacion ¢ la vulva
se presenta afuera en forma de una division estendida desde el
monte de Vénus hasta 25 milimetros delante del ano. La hendi-
dura esta rodeada en cada lado por dos pliegues culineos mas sa-
lientes, que son los grandes labios. Junlos éstos, el uno al otro
por su cara inlerna, estin libres y cubiertos de pelo en su cara
esterna 6 cultinea. La interna es mucesa y se encuentra en esle
punto, como tambien al nivel de casi todos los orificios donde se
reunen los tegumentos internos y esternos, la transicion casi
imperceptible entre la piel y la mucosa, marcada solamente por
el eimbio de color. Por su estremidad superior los grandes labios
se pierden insensiblemente en el monte de Vénus; en la parte
inferior 6 posterior se reunen los dos labios, formando un pliegue
membranoso llamado comisura posterior i horquilla , que se des-
garra casi siempre en el momento del parto: en su espesor se
encuentra un tejido dartoico, foliculos pilososos y sebiceos, una
espansion del fuscia superficiales y de la aponeurosis superficial.

Cuando se separan los grandes labios se ven otros dos pliegues,
formados por un tejido erectil cubierto por un pliegue de la mu-
cosa, sembrada en este punto de abundantes foliculos sebiceos:

Tomo 11, 36




— 282 —
Fstus pliegnes, menos desarrollados que los anteriores,, comien-
zan por una estremidad muy delgada; la cara interna de los
grandes labies de cada lado, al nivel del tercio posterior de la
vulva, y van & parar adelante , reuniéndose el uno al otro. A este
nivel eubren dichos labios una especie de tubéreulo redondo mas
6 menos saliente , formado de tejido erectil abundante , 6 mejor,
de un cuerpo cayernoso naciente, muy provisto de nervios y cu-
bierto por una delgada hoja fibrosa , sobre la cual estd la mucosa.

“Los dos pl'egues son los pequefios labios, y su comisora ante-
rior es el prepucio del pequeio cuerpo redondo erectil llamado
clitoris.

aa, arteria pudenda interna. Detras del borde posterior del
misculo trasverso [ 1se divideen dos ramas , unnoa superficial mm,
que va 4 los grandes labios y al monte de Vénus; la otra profun-
da 6 arleria clitoridiana b , se dirige al clitoris.

Las venas acompanan 4 las arterias: sin embargo, un cierlo
mimero de ellas que vienen del clitoris van & comunicarse con
las venas de la vagina. Los vasos linfiticos se dirigen 4 los gin-
glios inguinales; los nervios vienen de la pudenda interna y de
las ramas inguinales del plexo lumbar.

A unos 10 6 12 milimetros detris del clitoris se encuentra el
orificio esterno de la uretra ¢ meato urinacio; y 4 3 6 4 milime-
tros delris del meato urinario exislte un pequeito cuerpo redondo
menos saliente que el clitoris, Tlamado tubéreulo uretral: esta
es la parte anterior, la terminacion de la eolumna 6 cresta lon-
gitudinal anterior de la vagina , ligeramente henchida en forma
de tubéreulo.

Al espacio que separa el elitoris y el meato urinario que esth
limitado en cada lado por la separacion angular de los dos peque-
ios labies , se le ba dado el nombre de vestibulo, y es digno de
la alencion del cirujano en razon & su grande- dilatabilidad , que
le permite redoblar de volimen (25 & 27 milimetros) cuando se
deprime la uretra alrds ¢ cuando & consecuencia del trabajo del
parto, ¢ pdr otra causa cualquiera es elevado arriba algunas ve-
ces hasta detrds ‘de la sinfisis del pabis.

Detras del vestibulo, al nivel del tubérculo uretral comienza
el orificio de la vagina que ocupa toda la parte posterior de la
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vulva hasta casi la horquilla, de la cual solo esta separada por un
pequeiio espacio triangular designado con el nombre de fosa na-
vicular, Bste orificio esth en las virgenes mas ¢ menos cerrado
por una membrana delgada dispuesta en forma de diafragma con
un agugero central , y olras veces como una media luna cuyo
borde libre eéncavo miraadelante. Esta membrana, llamada hi-
meny es laque se desgarra en el primer c6ito y queda represen-
tada por los pequeios tubéreulos 6 cartinculas mirtiformes. Fuera
de estas cartnculas viene 4 abrirse en el canal escretor de la glin-
dula vulvo-vaginal,

El ano p se halla rodeado de su esfincter ¢; 1, misculo ele-
vador del ano: i, tuberosidad del isquion ; s, clitoris; [, f, muscu-
los gliteos mayores. ! ;

Fig. 2. Talla vestibular en la muger (vista del primer tiempo
de la operacion), — A, incision curvilinea practicada en el vesti-
bulo para dar salida al &leulo; al propio liempo se halla agran-
dado el vestibulo por el descenso de la uretra u, obtenido por
medio del cateter s; b, b, dedos de los ayudantes separando los
grandes labios; V, orificio esterno de la vagina; L, I, pequenos
labios.

Fig. 3. Talla uretral en la muger, vista en un corte de perfil
del periné, para hacer ver la conexion de los diferentes Grganos
en la operacion.—s, sonda acanmalada introducida en la uretra;
¢, bisturi recto resbalando en la ranura de la sonda acanalada para
practicar la incision, ( Véase , procedimientos operatorios i

Mucho mas corta y menos complicada que la del hombre, la
uretra de la muger comienza en el meato urinario , se dirige obli~
cuamente arriba y ateds presentando una ligera encoryadura con=-
cava anterior, que rodea & la sinfisis piibica y se termina al nivel
del cuello de la vejiga. Este cuello sin prostata estd situado cerca
de la porcion mas inferior del cuerpo de la vejiga. La longitud de
la urelra es de veintlisiete & Lreinta milimetros; adelante dista siete
{ ocho milimetros de la sinfisis piibica; atrds esti primero en re-
lacion inmediata con la pared anterior de la vagina que le da ca-
bida en una canalita hueea , luego se desvia un poco de ellaarriba,
y se separa del todo por.un intervalo celuloso de seis & siete mi-
limetros. Este canal mas ancho que el del hombre, es ademais es=
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traordinariamente dilatable , teniendo por otra parle la misma
estructura en uno y olro sexo.

Poca es la diferencia que hay enla vejiga de la muger, b,
comparada con la del hombre, sino es que en la de aquella no hay
prostata, que sube algo mas arriba y adelante, detris de la sinfisis
piibica , y que atras estd en relacion no con el recto como en el
hombre, sino con la vagina y el ttero; @, canal membranoso
muy dilatable.

La vagina , ¥, canal membranoso muy dilatable, como aca-
bamos de decir , tiene sobre unos doce centimetros de largo desde
el cuello uterino hasta su orificio eslerno. Al estado normal tiene
sobre cuatro centimetros de ditmetro ; pero estendiéndole fuerte-
mente puede llegar hasta diez centimetros, sobre todo en sus
partes media y superior ; pues al nivel de su orificio resiste mu-
cho mas & la dilatacion. Del mismo modo que la uretra describe
dicho canal una curva cdéncava anterior: su ege oblicuo de arriba
4 abajo y de atras adelante , cae delante del estrecho inferior de
la gran cavidad pubiana. La vagina forma, en fin, con el ilero
un angulo obtuso abierto adelante.

La vagina esla en relacion adelante con el bajo fondo de la
vejiga que en toda la porcion que corresponde al trigono vesical le
esté unida por un tejido celular filamentoso, de modo que el pe-
ritoneo que cubre la cara posterior de la vejiga no baja hasta la
vagina formando un culo de saco recto-vaginal, cuyo fondo dista
unos tres centimetros de la superficie del periné. Abajo la vagina
se separa nuevamente del recto 4 causa de su encorvadura, me-
diando entre las dos una capa de tejido celular ; ¢, tabique vesico-
vaginal ; d, tabique recto-vaginal.

A poca distancia de su orificio esterno es abrazada Ta vagina
por el euerpo esponjoso conocido con el nembre de bulbo de la
vagina. s

Las paredes de este canal membranoso estan formadas por una
capa de tejido erectil, y por fibras de tejido dartéico, de las
cuales unas, longitudinales, colocadas sobre las caras anterior y
posterior, forman dentro de la vagina dos salidas llamadas co-
lumnas de la vagina, y las otras, circulares ¢ caryilineas, se es-
tienden de una de estas columnas & la otra y forman adentro un
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gran namero de pliegues trasversales levantando la membrana mu-
cosa que cubre la cara interna del érgano. Finalmente , al nivel
del orificio esterno existe un anillo de verdaderas fibras muscula-
res, esfincter ¢ constrictor de la vagina. La membrana mucosa
contiene muchisimos foliculos y aun glindulos; y la glandula
vulyo-vaginal situada afuera de la vagina, al través de cuyas pa-
redes pasa un conducto escretor , parece ser una de estas glandulas
la mas desarrollada. Las arterias vienen de la hipogéstrica , las
yenas frecuentemente anastomosadas entre ellas y con las del cli=
Loris, van 4 parar 4 la vena hipogastrica. Los nervios vienen del
plexo hipogastrico.

Utero, — Situado en la cavidad pelviana entre la vejiga y el
recto, el vilero, a , tiene la forma de un ovoideo cuya gruesa es-
teemidad mira hicia arriba. Los dos tercios superiores del ttero
forman el cuerpo de este érgano; el tercio inferior es el cuello.
El ege del ttero es generalmente considerado como simple y obli-
cuo de arriba 4 abajo y de adelante atras. Pero de las investiga-
ciones de Mr. Bouillard confirmadas por MM. Tollin y Verneuil
resulta que el ege del cuerpo del itero forma con el del cuello un
ingulo abierto adelante, menos obtuso de lo que generalmente se
cree , pudiendo ser muy agudo algunas veces. El cuerpo parece
dirigirse oblicuamente de abajo & arriba y de adelante alrds , y so=
lo el euello tiene el mismo ege que el estrecho superior ; de modo
que estas dos partes , euerpo y cuello uterinos, estin inclinados
el uno sobre el otro.

De todos modos el cuerpo y el cuello estin separades por una
especie de estrangulacion ; las dos caras anterior y posterior son
convexas, los bordes superiores y laterales , convexos, se reunen
por medio de dos angulos redondeados que sicven de atadura @ las
trompas, & los ligamentas redondos y 4 los del ovario.

El coejlo uterino forma una salida de’10 & 12 milimetros en
la vagina, cuyas paredes estan pegadas alrededor de aquel. Esta
salida, 6 sea el hocico de tenca, presenta en su centro el orificio
uterino. Dicho hoeico redondo y poco voluminoso en las muge-
res que no han parido, asi como tambien el orificio ; chmbian de
forma y se estienden trasversalmente despues del parto.

El orificio uterino, @, ¢s la lerminacion de una cavidad muy




pequeia que presentan el cuello y el cuerpo del wtero. La forma
de esta cavidad es eliptica al nivel del cuello y Lriangular en el
cuerpo , continuindose los dos dngulos superiores con un orificio
muy estrecho, 6 sea con la cavidad de las trompas. La cavidad
del cuello y la del cuerpo estin separadas por una estrechéz muy
marcada que no puede franquearse jamis sin dificultad y sin oca=
sionar un dolor bastante vive.

Las paredes ulerinas son muy espesas y estan cabiertas por
el periloneo , que adelanle se refleja en la pared posterior de la
vejiga para pasar sobre la cara anterior de la matriz, y atris
cubre la cara posterior ; reflejindose lo mismo desde el recto so=
bre la matriz. De estos dos pliegues, ¢ como llaman los france-
ses culos de saco, en los cuales pueden melerse asas intestina-
les, el posterior baja mas abajo que el antervior, cuyo fondo dis-
ta'12 6 15 milimetros de la incision 6 atadura de la vagina. Esta
capa serosa, y los pliegnes & que di origen, los cuales forman
los ligamentos anchos , son junto con la vagina y los ligamentos
redondos , los tinicos medies poco mas 6 menos de fijar el ttero.
Por eso este drgano es tan movible y estd espuesto 4 las devia-
ciones de las paredes, y de tal modo, que llegando apenas al
nivel del estrecho superior en el estado normal, puede subir &
veces basta mas arriba del ombligo en las mugeres en cinta.

Ademis de la Winica serosa presentan las paredes terinas una
capa muy espesa de fibras musculares, que poco aparentes al es-
tado normal, adquieren un gran espesor del drgano; en su cara
interna estan cubiertas por una mucosa, formada de fibras muy
prictas. La mucosa del cuello presenta un gran nimero de foli-
culos muciparos que segregan el prodacto llamado huevos de
Naboth.

Las arlerias del 1itero vienen de las ovaricas y de las hipogés-
tricas. Las veces que en el illero no presentan mas que su mem-
brana interna, y cuya dilatacion duranle la preiiéz forma los se-
nos uterinos, siguen fuera del drgano la misma direccion que
las arterias. Los nervios vienen del plexo hipogéstrico, y poco
numerosos van a parar al cuerpo y al cuello,

Los ligamentos anchos, formados de dos hojas serosas, se
eslienden trasversalmente afuera, prolongindose hasta la estre-

-
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midad superior de la vagina. Subdivididos estos ligamentos en
tres pliegues secundarios, hillanse cubiertos por algunas fibras
musculares , prolongacion de las fibras uterinas. Las tres alas &
pliegues contienen el ligamento redondo, que viene 4 esparcirse
en el tejido celular del monte de Vénus: la trompa, tubo ligera-
menle Lorcido y muy estrecho, que seabre en la cavidad abdo-~
miaal por un orificio llamada pabellon,, y el ligamento del avario
y el ovario. Este tltimo, drgano esencial de la generacion de la
muger, unido al ttero por un ligamento fibrosmusculoso , tiene
la forma de un ovoideo aplastado de atrds 4 delante. En los pri-
meros afios, y hasta la época de la primera menstruacion , la su-
perficie de este drgano es lisa, y luego, 4 medida que la muger
va entrando en edad, esta superficie se pane desigual y algo ar-
rugada & causa de las numerosas cicatrices que se forman , las
cuales corresponden 4 la evolution de los huevos.

El ovario e:t4 formado por una membrana fibrosa muy densa,
forrada por el peritoneo del ala 6 pliegue posterior del ligamento
ancho , formando 4 su vez, por medio de las prolongaciones que
salen de su cara interna; la trama del ovario , especie de madeja
fibrosa enredada donde se forman los éyulos, 6 llimense vesicu-
jos de Graafl, 4 los cuales suceden los cuerpos amarillos.

Las -arterias ‘del ovario vienen de la aorta, y las venas van
acompnnanduaaquellas. Lo mismo sucede con los nervios que
vienen de los plexos renales.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS,

CATETERISMO DE LA TALLA EN LA MUGER.

Las operaciones que se praclican en. los érganos génito-urina-
rios de la muger pueden dividirse en Ires grupos distintos, segun
los 6rganos interesados: !.° operaciones que se praclican en el
aparato urinario, como el cateterismo, la talla: 2.° operaciones
en que el aparato genital , fropiamente dicho, se encuentra inte-
resado solo 6 juntamente con algun otro Grgano veeino , como en
los casos en que se tienen que remediar las desgarraduras del
periné, ¢ combatir las deviaciones uterinas, & curarlas fistulas
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vésico-G-recto-vaginales : 3.° operaciones tocoldgicas ; sinfiseolo=_
mia, operacion cesirea.

1.°  Operaciones que’se practican en el aparato urinario.— En
este capitulo describiremos el cateterismo, la talla y la dilalacion
de la uretra.

A. Cateterismo. — Puede practicarse el cateterismo estando
acostada la muger 6 sentada sobre el borde de la cama, con las
partes descubiertas 1i ocultas.

La sonda podra ser la ordinaria de muger que se halla en to-
das las bolsas de instrumentos, cuya longitud es de quince ¢ diez
y siete centimelros y muy poco encorvada. Como el trayeclo que
debe recorrer es corto y poco torcido , facilmente se llega a la ve-
jiga; siendo lo mas dificil el encontrar el meato urinario en el
caco de no estar deseubiertas las partes, pues de otro modo en
seguida se echa de ver dicho meato. La enferma estd acostada
de espaldas , las piernas y los muslos separados, algo encogidos,
y la pélvis un poco elevada. La posicion del cirujano es indife-
rente; si opera con la mano derecha, se colocard en el mismo
lado ; y si con la izquierda, en este lado izquierdo.

Colocando la mano izquierda en pronacion sobre el penil, se-
parara los grandes y pequeiios labios con el pulgar y el indice de
esta mano, y descubriri el vestibulo y el meato. Luego, toman-
do con la mano derecha la sonda, untada de aceite 6 ceralo, la
tendrd como una pluma de escribir, aunque conviene aplicar la
yema del indice contra la boquilla para impedir que se moje la
cama en el momento de llegar la sonda & la vejiga.

Se presenta al orificio de la uretra el pico. de la sonda mirando
su concavidad hécia arriba, y una vez metido dentro se le baja
un poco para pasar la sinfisis pubica ; luego se la levanta un po-
quito, y empujindola hicia adentro, segun la direccion de la
uretra, se introduce de golpe en la vejiga.

Cuando la pélvis estd muy metida en el fondo de la cama,
como lambien en la vejéz y durante la prenéz 6 despues del par-
to, suele suceder que la uretra se siibe con la vejiga hécia la ca-
vidad pelviana de un modo muy cblicuo, y hasta puede elevarse
detras de la sinfisis pdbica. En estos casos se podrd seguir el
egemplo de Mr. Velpeau , que separa las ninfas con el pulgary
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¢l dedo medio de la mano izquierda, y con el indice de la misma
mano levanta fuerlemente arriba el clitoris y el vestibulo, de
modo que se baje el meato urinario atrayéndola adelante; luego
se pasa la mano armada de la sonda, no directamente entre las
piernas de la enferma , sino por debajo del muslo que correspon-
de al lado que ocupa el cirujano ; y si esto no bastara, se len-
dria que echar mano de una sonda mas larga 6 aun de la del
hombre. s

Para respetar el pudor de la moger, & quien repugnara la
vista del cirujano, podri egercitarse éste & sondar & ciegms de-
bajo de la sibana, guisndose por medio del tacto, y teniendo
presente lo que dijimos respecto de las relaciones relativas que
afecta el clitoris, el meato urinario y el tubéreulo uretral.

Mr. Velpeau aconseja igualmente separar los pequefios labios
con el pulgar y el dedo medio , aplicando el indice contra el cli-
toris & inclinando la nfia hicia el meato urinario; y dirigiendo
luego el pico de la sonda sobre el rectangulo lo hace reshalar
suavemente, siguiendo la linea media de arriba abajo hasta el
vestibulo, y entonces penetra casi necesariamente en el orificio
uretral. Pero si bien este procedimiento pone & salvo el pudor de
la mugeér , por otra parte espone fi la titilacion 6 manoseo del cli-
teris , lo cual es peor que lo primero. En su consecuencia , aban=
donando el encuentro del meato por la parte anterior, para evilar

“asi el tacto del clitoris, el cirujano podré reconocer el tubér-

culo uretral, y 4 dos 6 tres milimetros de distancia encontrara
¢l orificio de la uretra. Para ello se coloea el operadora laiz-
quierda y dirige su indice de la mano del mismo lado hicia la
parte posterior de la vulva, mirando adelante la yema del dedo.
Este reconoce sucesivamente la horquilla, el orificio vaginal y el
tubéreulo uretral , donde hace alto para servir de conductor & la
sonda, que tenida en la mano derecha es dirigida sobre €1, y
llega facilmente 4 la uretra. Pero, en fin, si puede vencer el es-
criipulo de la enferma , mejor serd sondarla # descubierto , pues
de otro modo es inevitable el manoseo de tan delicada region.
B. Talla.— Esta operacion-se practica muy rara vez en la
muger, y nunca debe practicarse sin una absoluta necesidad.
Las varias razones de ser poco frecuente esta operacion, sod la
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posicion anatomica que afecta la uretra de la muger, sn corla
estension , su falta de encorvadura, y principalmente su gran di-
latabilidad , que, reunidas & la presencia declive del cuello de la
vejiga y 4 la ausencia de la préstata , hacen muy facil la emision
completa de la orina, y facililan la espulsion de los caleulos aun
pequenos, permitiendo ademés el poderlos estraer sin operacion
cruenta en el caso de ser ya algo mayores.

Pero & veces no deja de ser indispensable la operacion como
en el hombre , pudiéndola practicar tambien debajo 6 encima del
pubis, por el periné 6 el alto aparato. La talla por el periné pre-
senta algunos procedimientos particulares que pueden reducirse
a los Lres de que vamos & hablar. En el primero se penctraen la
vejiga por ¢l vestibulo ; en el segundo por la vagina; y en el ter-
cero por la uretra; método que reservamos para el fin para com-
pararlo al de la dilatacion y la litolricia.

Talla vestibular. ( Véase lim. 73, fig. 2). Mr. Desruelles y
Coster han visto esla operacion en la siguiente frase de Celso:
« Mulieri verd inter urine iter ¢t os pubis incendum est sic ut
utraque loco plaga tranversa sit.”

]435 nociones anatémicas arriba mr'nl:mn;lrhs nos [’.\'ﬂﬂﬂ re=
cordar aqui los diferentes tejidos que divide el bisturf. Colocada
la enferma sobre el borde de la cama ¢ de una mesa, se la acues-
la de espaldas , de modo que su euerpo describa una linea entre
la perpendicular y la horizontal , con las piernas y los muslos se=
parados y encogidos. Uno 6 d(ns ayudantes bb, se encargan de
separar los grandes y los pequeiios labios 1, I. El cirujano se co-
loca entre las piernas de la enferma, introduce en la uretra un
caleter ordinario s, cuya convexidad esta vuella no bieia abajo
como en ¢l hombre, sino hicia arriba y mirando la-sinfisis. Un
ayudante, apovando suavemenle de arriba abajo sobre la placa
del cateter comprime la uretra y la vagina ¥. Entonces con la
mano derecha armada de un bisturi ordinario tenido como una
pluma de eseribir, y despues de haber reconocido la rama del pu-
bis, practica el cirujano, 4 dos milimetros debajo de ella, una in-
cision curvilinea A, cuya convexidad estd dirigida arriba y pasa
4 la indicada distancia ( dos milimelros ) de las ramas y Ja sinfisis
pubica.
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La incision dehe principiar al nivel de la cara lateral derecha
del meato urinario y acabar en el lado opuesto. Se divide despues
capa 4 capa los tejidos hasta la vejiga teniendo el mango del bis-
turi un poco menos levantado que la punta. Al llegar 4 la vejiga
se introduce el bisturi por puncion , 6 bien se divide la pared so-
bre el cateter, 6 como dice Lisfrane (4 quien generalmente se
atribuye el invento de esta operacion) se introduce el pulgar de la
mano izquierda en la vagina y el indice en la herida, y egercien=
do una ligera tension en los tejidos, se estiende la pared de la ve-
jiga, y de este modo se practica la incision con mayor seguridad.
De todos modos, una vez dividida: la pared vesieal encima del
cuello, se introduce el indice de la mano izquierda en la herida y
se agranda la incision longitudinalmente , si se (uieren respetar
mas las fibras musculares de la vejiga, ¢ bien-trasversalmente,
como lo preferia Lisfrane, si se teme menos dividir estas fibras
perpendicularmente 4 su ege que herir el peritoneo. La incision
tiene dos 6 Lres centimetros de estension;; introdicense las tena=
cillas v se estrae el chleulo.

Talla vésico-vaginal. — Esta talla, practicada la primera vez
por Rousset, consiste en hacer.en la pared vésico-vaginal una in-
eision de veintiseis 4 veintisiete milimetros. Fabricio de Hilden,
Chery y Ruysch la han practicado despues; y e estos tltimos
tiempos MM. Faur , Clemo de Rochefort, Haubert y Rigal. El
procedimiento no puede ser mas sencillo. Se introduce en la ure-
{ra un cateter ordinario cuya convexidad mire abajo y comprima
Ja pared yesical; y en la vagina un' gorgeret cuya canalita mire
arriba. Introduciendo este instrumento hasta el fondo de la va-
gina-se hace bajar el mango por un ayudante de modo que el fin
de la canalita vaya 4 dar contra el cateler. Estos instrumentos asi
colocados interceptan el espacio de un dngulo en el cual se halla-
Da la pared vésico-vaginal.

Se introduce un bisturi recto al través de la vagina & tres 6
cuatro centimetros de profundidad; la punta estd metida en la
canalita del cateter , y la incision queda hecha de atrds & adelante
tan larga como se quiere, pero teniendo cuidado de no herir la
aretra. Mr. Velpeau modifica algo este procedimiento colocando
la muger no en la posicion ordinaria indicada en la talla vestibu-
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lar; sino acostada boca abajo y los muslos y piernas separados y
cnecogidos. |

Tallg wretral. — (Véase 14m. 73, fig. 3. — Los diferentes
procedimientos de talla uretral pueden dividirse en dos principa-
les categorfas: unas veces se practica en la oretra una ¢ dos inci-
siones laterales, y olras se divide la uretra directamente arriba 6
directamente abajo.

Las incisiones bilaterales estdn del todo abandonadas hoy.

La incision unilateral , que es el procedimiento mas anlig;m, se
practica oblicuamente de arriba abajo y de derecha 4 izquierda 4
beneficio de una sonda acanalada que sirve de conduetor 4 un bis-
turi largo , 6 mejor el litétomo de fray Cosme.

La incision de la pared posterior de la oretra directamente
abajo ha sido propuesla por Mr. Malgaigne , y seria una especie
de talla uretro-vaginal ; pero no ha sido aun sancionada por la
practica.

La incision de la pared superior de la uretra directamente ar-
riba atribuida & A, Dubois, remonta, segun A. Pareo, 4 Lorenzo
Collot. La operacion es muy sencilla: una sonda acanalada ( véase
fig: 3,14m. 73, s) es introducida en la uretra mirando la canalita
hiicia Ta sinfisis. Este instrumento sirve por un lado para comprimir
la pared vaginal apoyando coatra laplaca; y poretro para introdu-
cir un bisturi recto, 6 mejor un litétomo oculto con el cual se di-
vide la uretra en toda su estension y los Llejidos vecinos hasta el
ligamento sub-piibico. De esta incision resulta una abertura de
unos diez y ocho & veinte milimetros, tan pequefia que apenas

permite estraer los cilculos mas pequenios. Una vez metidas las te-
nacillas y cogido el cilculo, es preciso levantar las ramas del inse
tromento de modo que vengan & apoyarse contra la pared inferior
de la uretra a fin que dirigiéndolo segun el ege del estrecho infe-
rior,, no venga & dar el caleulo contra la sinfisis.

Talla supra-pibica. — Lo mismo que en la hipogastrica del
hombre.

Lo mismo diremos de Ia litotricia ; en ambos sexos se practica
del mismo modo.

Apreciacion.. — Todos los procedimientos de lalla en la muger
que acabamos de enumerar . son casi insigoificantes , pues apenas
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procuran veinticineo 6 treinta milimetros de abertura, y los caleu-
los de lan pequeiio vohimen no exigen una operacion cruenla,
méaxime cuando pueden estraerse dilatando la uretra, como dire-
mos luego , 6 bien practicando la litotricia. s

En los casos de gruesos clculos se podrd practicar, pues, la .
talla por la vagina 6 por el alto aparato. Perd'la talla vésico-vaginaj
ademas de procurar una abertura estrecha espone lo menos una
vez contra cuatro, 4 la formacion de una fistola vésico-vaginal,
por mas que se reuna la herida con la sutura, como lo aconseja
Mr. Coste. Queda por consiguiente la talla hipogastrica, que a
pesar de los peligros mas 6 menos exagerados , es la vinica que-
aconsejamos en la muger cuando la litotricia 6 la dilatacion de la
uretra no son posibles. Esta operacion hipogéstrica es mas ficil en
la muger que en el hombre por estar menos alto el pubis y mas
saliente la vejiga encima del estrecho.

Dilatacion de la uretra. — La idea de estraer cuerpos estraiios
¢ caleulos por la uretra debia venir de todos los cirnjanos que han
sido testigos de lo estraordinariamente que se dilala aguella hasta
haber permitido la entrada de cuerpos gruesos como un huevo de
gallina y mucho mas, si hemos de creer 4 Hintter, Collot, &
Panque , elc.

La dilatacion se opera ¢ siibitamente como lo imagin6 Tolet,

. 0 lentamente como Denglas.

1.9 Stbitamente se dilata la uretra sea introduciendo una
sonda acanalada y un gorgeret, en cuya canalita se mete con
fuerza el dedo indice , 6 bien por medio de un espéeulo de dos 6
tres valvulas. 2.° lentamente , haciendo penetrar todos los dias en
la uretra un clavo de esponja preparada ¢ de raiz de genciana , cu-
yo volimen s¢ va aumentando poco & poco. El primer procedi-
miento os 4 veces tan doloroso que las mugeres no pueden sopor-
tarlo; el segundo es pues preferible, pero es necesario no llevar
muy lejos la dilatacion, porque podria desgarrarse la uretra 6 bien
ocasionar una incontinencia de orina, Tambien se tendra presente
que la dilatabilidad de la uretra disminuye & medida que se va
entrando en edad.

~ROC—~
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Operaciones gue Interesan el apavato gemital

propianmente dicho.

. LAMINA 74.

OPERACIONES APLICABLES AL DESGARRO Y FISTULAS
DE LA VAGINA.

Fig. 1. [Esta figura hace ver el estado de las partes despues de
la perineorafia por el procedimiento de Duffenbach, P, ano; u,
uretra; v, vagina; i, incisiones semilunares laterales; d d d, hi-
los anudados al rededor de un palito; ¢ ¢ ¢, asas de hilo en las
cuales se halla metido atro palito.

Fig. 2. Ella representa la operacion propuesta por Mr. Jobert
para remediar la fistula vésico-vaginal 4 la cual ba dado el nombre
de cystoplastia por estension ¢ resbalamiento: Esta figura hace ver
la fistula despues de avivados los bordes y cuando se.acaba de pa-
sar los hilos. A, cuello uterino bajado por medio de dos pinzas de
Museau ¢ ¢; B, fistula vésico-vaginal cuyos bordes se han aviva-
do, y a cuyo través se ve pasar la punta de una sonda de muoger,
s, intreducida en la vejiga por la uretra, w. 2, ano; b b, dedos
de los ayudantes que separan los grandes y pequeiios labios; d d d,
hiles pasados al Lravés de los bordes de la fistula; ¢, aguja curva
armada de un hilo que atraviesa estos dos bordes.

Fig. 3. Operacion de la fistula vésico~vaginal por medio de la
union de los bordes de la fistula. Procedimiento de Desault, —
S, lapon para juntar los bordes de la fistula; I I, pequenos labios
separados por los dedos de los ayudantes , b b; u, meato urinario;
@ a, bordes de la fistula, estando medio avivade uno de ellos; b,
colgajo hecho con el bisturi ¢, v sostenido por las pinzas.

Fig. %.. Corte dntero-posterior visto de perfil para represenlar
la relacion de las partes interesalas en la operacion de la fistula
recto-vaginal. Procedimiento de My, Jobert. ¥, vagina; b, vegi-
ga; ¢, pared vésico-vaginal; a, tutero; @

, cuello uterino; d, -

—— et
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pared . rectosvaginal ; e, recto; 1, borde superior de la fistula
atraida con un hilo I’ habieado facilitada su descenso a beneficio
de incisiones laterales ; w, mealo urinario.

Fig. 4 bis. La misma operacion lerminada y vista de frente.—
11, grandes labios separados por los dedos de los ayudantes b b;
%, mealo urinario ; @, cuello uterino; ¢ ¢, puntos de sulura en=
trecortada; d d d, hilos de olros tres puntos de sutura 1, borde
superior de la fistula rebajada; p , ano.

Fig.5. Operaciones de la fistula vésico-vaginal por elytroplas-
tia. — Procedimiento de Mr. Jobert.— p, ano; w, meato; b,
dedos de los ayudantes que sepavan los grandes labios; @, fistula
vésico-vaginal ; [, colgajo para cerrarla tomado & espensas de la
piel de la nalga en la cual se ve una herida 1, de la misma forma
que el colgajo; I, pediculo del colgajos

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN LA VULVA.

Muchas operaciones solo difieren por el sitio donde se opera;
en los grandes labios se forman frecuentemente abscesos que la
patologia esterna estudia con cuidado a causa de la rapidéz con
que se desarrollan , de la frecuencia de las fistulas vulvares a que”
dan lugar, del olor fétido que exhala el pus de estos abscesos co-
mo el de todas las coleceiones purulentas que se forman cerca de
los conduetos 1 orificios naturales. La tnica operacion que con=
viene, pues, en estos casos es lo que se practica’ en Lodos los abs-
cesos , es decir, la incision; pero aqui debe practicarse ésta en la
superficie cutinea del absceso & fin de preservar mejor el fondo
del seno supurante del contaclo de los liguidos que pueden salir
por la vagina.

La amputacion del clitoris hipertrofiado 6 en el cual se habra
desarrollado algun tumor de mala calidad , las vejetaciones gue
puedan presentarse en esta region, ele., se practicara con el bis-
turi 6 las tijeras, desechando la ligadura del elitoris; Ta amputa-
cion de los pequenos labios podrd practicarse por medio de la es-
cision 6 la ligadura. En fin, los tumores profundamente desarro-
Hados en el fondo de la vagina exigen grandes precauciones y mno
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menos atencion de parte del cirnjano. s preciso disecarlos sin
herir en lo pesible la pared del canal en que se hallan. En el caso
de tumores en las paredes recto-vesical ¢ vésico-vaginal se hara
uso del tacto rectal 6 del cateterismo. Si un cuerpo estrafio se ha
introducido en la vagina se practicard su estraccion del mismo
modo que cuando se halla en el recto, siguiendo las mismas pre~
cauciones que indicamos al hablar de ello, & menos de preferir,
en ¢l caso de ser muy voluminoso el cuerpo estrafio, ensayar el
dividirlo, como Dupuytren , introduciendo una pequeiia sierra en
la vagina, 6 como lo. hizo Lisfrane, haciendo una incision en el
periné.

2.° Imperforacion de la vagina. — El orificio vaginal cerrado
en parte por la membrana himen al estado normal, se halla al-
gunas veces completamenie obstruide por esta membrana. En
tal caso basta practicar una pequeiia incision crucial con escision
de los colgajos ; 6 bien, i falta de instrumentos , si hubiera acu-
mulacion de las reglas detris del obsticulo se romperia esia
membrana, como lo hace Mr. Malgaigne, por medio de una
fuerte presion, dado casoque se hubiera adelgazado aquella. S
el tabique fuera doble se repetiria la misma operacion; pero la
imperforacion de la vagina puede ser tambjen debida 4 la falta
congénita de una parte deveste canal d bien de ciertas adheren-
cias mérbidas. En este ultimo caso generalmente no hay obs-
truccion completa; y una dilatacion bien dirigida con esponja
preparada, y en caso necesario algunos ligeros desbridamientos
son suficientes. Al contrario en el primer caso, cuando solamente
falta el canal en una pequeia estension , y llegada la época de la
pubertad se acumula Ja sangre menstrual en el fondo de la va-
gina formando un tumor fluctuante, se puede, combinando el
taclo rectal con el cateterismo, practicar la puncion del tumor
a beneficio del trécar y agrandar en seguida esta via artificial con
el bisturi. En fin , si la vagina solo presentara el orificio uretral,
siguiendo el egemplo de Mr. Amussat, se podrd oblener una es~
pecie de vagina comprimiendo primero con el dedo y dilatando
despues con una esponja preparada 4 fin de llegar de este modo
hasta la porcion existente de la vagina, cuya abertura se pracli-
card & beneficio de la puncion como en el caso de arriba, para




— 29T —

dar salida al flujo calamenial. Hé aqui la observacion de Mr. Amus-
sat: tratase de una joven de 15 afos cuva vagina estaba imperfo-
rada: dicho profesor principié por la depresion de la mucosa
fuertemente prwclicmla con una gruesa sonda, luego con el dedo
hasta llegar tocando & la uretra 6 sea al punto en que febia en-
contrarse el orificio vaginal. En la especie de hoyito que resultd
de dicha presion colocé un cilindro de esponja preparada ; tres
dias despues , nuevos ensayos de depresion que fueron seguidos de
una ligera desgarradura de la mucosa: aplicacion de la esponja
preparada. Finalmente, al cabo de cinco 6 seis ensayos se formé
ya un conduclo de seis centimetros. La fluctnacion se percibia
may facilmente. El dedo indice introducido hasta el fondo del
canal artificial sirvié de guia & un trécar con el cual se perford
el tumor atravesando una capa de tejidos de dos centimetros para
llegar hasta el liguido. Agrand6 en seguida la abertura con el
bisturi de boton guarnecido con una venda en las cinco sextas
partes de su hoja, y despues se introdujo una gruesa sonda para
impedir la obstruccion de la nueva abertura. '

3.9 Perincorafia (lim. 74, fig. 1). — Llamase asi la operacion
que tiene por objeto de remediar una desgarradura mas 6 menos
completa del periné 6 del tabique recto-vaginal.

La desgarradura del periné, accidente muy comun & conse-
cuencia del parto, puede curarse cuando es recienie y poco es-
tensa 4 beneficio de la posicion teniendo juntos los muslos, ten-
didos & inmdbles. Pero cuando la desgarradura es antigua, grande
y sobre todo inferesa unma parte del tabique recto-vaginal, es
preciso, despues de haber avivado los bordes de la herida con
unas lijeras 6 el bisturi, sostenerlos juntos 4 beneficio de la su-
tura ensortijada; 6 mejor, como lo hace Mr. Roux, con la sutara
enclavijada (V. 1dm. 2, fig. 4), colocando a la enferma de espal-
das, juntos los muslos y sin moverse mas que para sondarla (pues
no se le debe dejar mear) ¢ para hacer de vientre, procurando
en lo posible que las deposiciones sean pocas y ficiles. Si se echa -
ra de ver que los puntos de sutura estin muylirantes podria
practicarse, como lo aconseja Dieffembach , una incision semilunar
convexa esteriormente en la piel de cada lado de la sutura. Cada
incision comenzard & trece milimelros afuera del borde posterior
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del gran labio y se separaré en su mayor convexidad de dos cen-
timetros y vendra 4 pasar & un centimetro del ano

Cualquiera que sea la sutura que se aplique deberan dejarse
los hilos hasta la cicatrizacion complela, sin precipilarse en qui=
tarlos antes de hora ni menos conlar con la reunion por primera
intencion. i

OPERACIONES (QUE SE PRACTICAN EN LA VAGINA.

1.°  Pistulas vésico-vaginales. — Supérfluo seria el hablar aqui
de los mil medios inttilmente aconsejados para remediar esta
sucia enfermedad. Una feliz idea puesta en prictica por Mr. Jo-
bert de Lamballe, permite hoy relegar en el arsenal de instru-
mentos de cirugia los muy numerosos y variados que solo sirven
ya para atestiguar los incesantes esfuerzos de los cirujanos mo-
dernos para curar una incomodidad considerada entonces como
incurable , hasta que J. L. Pettit y despues Desanll seguidos de
los cirujanos alemanes, llamaron la alencion con sus nuevos en-
sayos sobre este particular.

Tambien es imitil recordar que J. L. Peltit se limitaba &
reunir los bordes de la fistula eon un simple tapon metido en la
vagina, doble mas incémodo é imitil cuando lo complicé despues
Desault con un braguero; que MM. Malagodi , Roux, Lallemand
y Nagelé avivan primero los bordes fistulosos y los reunen des-
pues con la sutura de puntos separados, la sutura enclavijada 6
sea Ia de asas arriba indicada (lim. 2, fig. 4); que Mr. Colom-
bat llegé 4 practicar otra sutura mas complicada , y MM. Lalle-
mand , Canbet, Laugier, etc. etc , han inventado una infinidad
de variedades de pinzas, ganchos y erinas. Pero Lodos estos ins-
trumentos y los procedimientos empleados son inutiles y casi
siempre perjudiciales. Lo mismo sucede con la caulerizacion pre-
conizada por Mr, Vidal, que 4 menos de ser muy pequena la fis=
tula, en cuyo caso puede curarse, siempre se queda mas grande
despues de la cauterizacion. :

Mr. Vidal practica una especie de perineorafia para obliterar
completamente la vagina; pero esta operacion ha salido mal las
dos veces que la ha practicado su antor.
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Solo nos quedan pues los procedimientos de Mr. Jobert, a
saber, la elytroplastia y la cystoplastia por resbalamiento (par
glissement).

Elyiroplastia.—El primero y mas antiguo es un procedimiento
anapldstico que consiste en colocar en la fistula un colgajo cutd-
neo tomado & espensas de los granles labios 6 de las nalgas
(V. lam. T4, fig. 5).

Para ello se avivan primero los bordes de la fistula, se estien-
de ¢ hace estender fuertemente el gran labio del lado en que se
quiere cortar el colgajo; luego, por medio de dus incisiones reuni-
das sea angularmente 6 bien por una tercera semilunar, se eir=
cunscribe un colgajo tan grande como se necesita sobre todo algo
Jargo, no solamente para -cubrir la fistula sino para resistir a la
contraceion ulterior, Este colgajo debe cortarse de modo que la
base del pediculo se halle lo mas cerca posible de la vagina. Al-
gunas veces la estension de la fistula puede obligar al cirujano 4
prolongar sus incisiones hasta Ja nalga & fin que el colgajo sea
bastante largo; sin embargo, esto debe verificarse con sumo cui-
dado sobre todo en las mugeres gruesas; pues el colgajo cutineo
forrado de tejido celular adiposo, podria ser demasiado espeso y
por ello dificil de introducir , y despojindole de ese tejido podria
gangrenarse,

En seguida se diseca el colgajo desde su 4pice hicia el pedi-
culo, al cual se le deja una longitud y espesor suficientes para
que la piel conserve bastante vitalidad. Luego, atravesando el
apice del colgajo con un hilo encerado se procede a su introduc-
cion yse le fija por medio de dos puntos de sulura. Estos dos
tiempos presentan algunas dificultades, principalmente si la fis-
tula se halla algo arriba en la vagina. Se principia por doblar el
colgajo y arrollarlo sobre si mismo; despues se introduce en la
uretra una sonda de muger , cuya punta se hace salir por la fis-
tula, y se hacen pasar los dos cabos del hilo encerado por el ojo
de la sonda; se saca ésta, y de un golpe sale fuera con ella el
cabo del hilo. Tirando luego éste con moderacion, al mismo tiem=-
po que con la otra mano se empuja suavemente el colgajo, pri-
mero hicia el orificio de la vagina, y luego al interior de este G-
gano , se llega & meterlo en la misma fistula, Para fjarlo alli se
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introduce el indice de la mano izquierda hasta uno de los dngulos
de la fistula; sobre este dedo, que sirve de conductor, se hace
resbalar una aguja curva 6 un porta-agujas armado de un hilo;
de un solo golpe se alraviesa de parle & parte la pared vésico-va-
ginal y el colgajo, y despues se saca fuera la aguja con unas
pinzas. Se vuelye & enhebrar en ella otro hilo y se practica en el
otro 4ngulo de la fistula un punto de sutura del mismo modo que
acabamos de decir. Bien deja verse la necesidad que hay de com-
prender cada uno de los dngulos en un punio de sutura, sise
quiere que el colgajo se aplique bien contra los bordes sangrien-
1os de la fistula. Un nudo doble es suficiente en general, pero
serd bueno hacer uso del aprieta-nudos para terminar la ligadura.

Se conduce la enfernra 4 su cama , dejindole puesta una sonda
permanente, y procurando que no vaya & dar contra el colgajo;
se tendra cuidado igualmente que no se obstruya ésla 6 impida
la salida de la orina, 6 bien que saliendo poco 4 poco, se moje
la eama 6 la enferma.

Al cabo de siete 1 ocho dias principian 4 caerse los hilos, cu-
yos cabos se dejaron dentro de la vagina para tenerlos 4 la mano;
poco 4 poco el colgajo va adhiriéndose mas intimamente & los
bordes de la fistula; mas para evitar mejor la gangrena , aconse-
ja Mr. Jobert de no cortar el pedicalo antes de los cuarenta dias.

Al lado de este procedimiento autoplastico hallamos el que
ha propuesto Mr. Gerdy , mucho mas sencillo en apariencia , pero
tan dificil de practicar , por lo menos como el anterior y todos
los demas que han precedido a la cysteplastia. Mr. Gerdy diseca
la mucosa vaginal de cada uno de los bordes de la fistula, luego
los junta los dos por su parte sangrienta, reaniéndolos por medio
de la sutura. Si hubiera demasiada Llirantéz se praclicaran algu-
nas incisiones en la mucosa @ corta distancia de los dos colgajos,
del modo que suele hacerse en la perineorafia 6 en el labio le-
porino. :

Cystoplastia. — El segundo procedimiento de Mr. Jobert se
apoya esencialmente en una disposicion analomica ya indicada;
esto es, en la conexion que tienen entre si el itero, la vejiga y
el periloneo.

Recordemos, en efecto, que el culo de saco peritoneal vési-

.
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co-uterino es menos profundo que el saco reclo ulerino, y por
consiguiente que el cuello del titero y la pared posterior de la ve-
jiga estdn inmedialamente en relacion, hallandose reunidos por
un Lejido celular bastante laxo que puede permitir la separacion
de estos dos 6rganos en una estension de tres centimelros poco
mas ¢ menos. Esta particularidad es la que precisamente ha fa-
vorecido & Mr. Jobert para obviar la Lirantéz de los hilos que es-
taban cortando los bordes de la fistula:

Para esta operacion se necesitan bastantes instrumentos , 4 sa=
ber : una canalita de madera ¢ un espéculo univalvo, las pinzas
de Museaux, bisturies puntiagudos y de boton , tijeras curvas y
otras rectas, pinzas largas y fuerles, agujas curvas, la sonda-
dardo de Leuzinski ¢ de Deyber, hilos, una sonda de muger,
yna 6 varias geringas llenas de agua esponjas fijas en la punta
de una \'urilif. i e e E

Una vez dispuesto asi el aparalo, se procede & la operacion.
La énferma esta acostada de espaldas’ y las piernas separadas. El
cirujano deprime con el espéculo la pared posterior de la vagina
de modo que se deseubra un poco el cuello uterino; y secundado
por su indice de la mano izquierda introducido & lo largo de la
pared anterior de la vagina, va 4 coger el cuello uterino con las
pinzas de Museaux implantadas en los lados si la fistula es longi-
tudinal , y en sentido contrario , si fuera trasversal , pero siempre
de modo que quede libre la atadura anterior de la vagina sobre el
cuello. Fijando bien las pinzas, se saca el espéculo, y se egercen
algunas tracciones moderadas del cuello para abajarlo lo mas po-
sible. Initil es decir que si no bastan las primeras pinzas se colo-
caran otras. Luego de obtener el descenso del cuello uterino con~
viene esplorar aun la fistula, sea introduciendo la sonda por la
uretra para sacar la punta por la fistula, sea practicando una in~
yeccion por la uretra.

La gran ventaja de este primer tiempo de la operacion es de
colocar la fistula 4 la vista del operador. Para obtener completa-
menle este resultado que falta bastantes veces cuando el dlero
resiste demasiado & los ensayos de descenso, y para evitar sobre
lodo la tirantéz que ordinariamente tiene lugar en el borde supe-
rior de la fistula , cuando estd concluida la operacion, se despega
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la vagina de su atadura con el cuello del dtero, por medio de una
incision semilunar practicada trasversalmente; de este modo se
penetra en el espacio celuloso que separa la vejiga y el cuello ute-
rino, y se aislan estos dos Grganos & beneficio de una diseccion
lenta y cuidadosa , rasando la cara anterior del cuello, cuyas fi-
bras mas superficiales pueden corlarse en caso necesario.

Mr. Malgaigne prefiere en general reservar este tiempo de la
operacion para el fin, porque entonces solamente es cuando se
puede apreciar la Liranléz pudiendo proporcionar mejor la esten-
sion de la incision y diseccion. En los dos casos hay ventajas: la
incision practicada en este momento facilita el descenso del titero;
hecha despues , podri ser mas proporcionada , aunque 4 la verdad
la tirantéz no se verifica en seguida, sino'a medida que se va des-
arrollando la inflamacion despues de la operacion ; parece preferis
ble, pues, principalmente cuando el dtero resiste mucho, acabar
esta diseccion cuanlo antes. Esto hecho, se recoge la sangre que
sale con una esponja ¢ se lava con agua fria, y se cogen los bor-
des de la fislula con unas pinzas de dientes de raton, avivandolos
con un bisturi de boton. Cuando la fistula es trasversal se co-
mienza por el borde posterior, que 4 causa de su posicion mas de-
clive, quedaria oscarecido por la sangre que saliera del borde
anlerior. Se debe avivar todo el espesor de la pared vésico-vaginal;
y en el caso de encontrar Lejidos inodulares ¢ duros se les corla
del todo por ser impropios para la reunion adhesiva. Luego des-
pues se colocan los puntos de sutura; para pasar los hilos se vale
muchas veces Mr. Jobert de la sonda de dardo de Deyber, pero
este instrumento es muy complicado, dificil de manejar, y no es
indispensable. Luego de avivada la fistula queda bastante ancha la
herida ordinariamenle para poder introducir el dedo en la vejiga
y seryir de guia a la aguja. Siempre deberd preferir el operador
este medio que es mas sencillo y le permile conocer si la.aguja ha
penetrado todo el espesor de la piel, que & veces es muy conside=-
rable. Se introduce, pues, la agnja con el hilo en la vejiga , luego
se la trae , & trayés del otro borde , de la vejiga a la vagina, y se
repite la misma maniobra cuantas veces se necesite, segun los.
puntos de sutura que se deseen. Sialgun grave obstaculo obligara
al cirujano 4 echar mano de la sonda-dardo, la introducira por la
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uretra en la vejiga de modo que la punta salga por uno de los
bordes de la herida, y empujando despues el dardo armado del
hilo, atravesard el dicho borde , se quedara en él uno de los ca-
bos del hilo, y metiendo otra vez el dardo en su vaina, hara lo
mismo en el otro borde , quedando pendientes fuera los dos cabos
del hilo. En todos casos los dos bordes de la herida se hallan en-
tre las acas de hilo que se juzgan convenienles segun la estension
de la fistula ( lam. 74, fig. 9). Se atraen suavemente los cabos de
las ligaduras para reunir los bordes de la herida, luego se les anuda
apretando moderadamente para que-la constriccion no corte la$
carnes. Si el borde anlerior estuviera demasiado tirante, serd
bueno practicar algunas pequenas incisiones en la mucosa vaginal
parale'as 4 los bordes de la herida; el orificio fistuloso debe estar
tan cerradeo que inyectando un liquido en la vejiga no pueda sa-
lirse fuera por la vagina. Eutonces se corta uno de los doscabos
de los hilos y se deja el otro pendiente en la vagina, para encon-
trar el asa del hilo cuando se le quiera quitar; luego se sacan las
pinzas de Museaux , se coloca en la uretra una sonda permanente,
y se traslada la enferma 4 su cama. No siempre es util colocar un
tapon de agérico en la vagina, como lo hace Mr. Jobert , pues no
es de temer la hemorragia; en todo caso las inyecciones de agua
fria bastarian para cohibir las gotas de sangre que salieran.

Al cabo de ocho 6 diez dias, generalmente, el trabajo de ci-
catrizacion esld bastante avanzado para poder quilar las ligaduras;
se abaja de nuevo el dtero, y guidndose por los hilos pendientes
en la vagina, se va & corlar el asa y se sacan aquellos.

Este procedimiento cuenta ya bastantes casos de curacion , y
cuando no, debe atribuirse el mal resultado, no 4 la debilidad
de la uretra que fuera causa de una incontinencia de orina, como
dicen algunos, sino & una curaciun imperfecta: la fistula solo
ha quedado, pues, disminuida. En este caso,, 4 beneficio de al-
gunas caulerizaciones, y mejor olra nueva sutura, se obtiene la
curacion complela.

2.° En la vagina puede haber otras dos clases de fistulas que
la medicina operatoria se ha propuesto curar. Por una parle su-
cede 4 veces que una solucion de continuidad mas 6 menos esten~-
sa del tabique recto-vaginal constituye una fistula recto-vaginal;
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y por otra se ve algunas veces una comunicacion mérbida, for-
mada entre una porcion del tubo intestinal , superior al recto y 4
la vagina , fistula entero-vaginal.

a, fistula recto vaginal.—El tratamiento de las fistulas vési-
co-vaginales es el mismo que el mencionado para las fistulas rec-
to-vaginales : se avivan los bordes y se juntan, pudiendo emplear
por otra parte la canterizacion y la sutura. Hasta se puede re-
currir 4 una especie de sutura comparada & la cystoplastia: avi-
vando los bordes de la fistula, y reuniéndolos por medio de al-
gunos puntos de sulura entrecorlada, se practican despues en
cada lado de la fistula incisiones paralelas al gran ege de la fistu-
la. Esta es una nueva aplicacion del precepto de Celso, de Fran-
¢o, y Dieffembach ( Lam. 74, fig. 4 y & bis).

En fin, como tltimo recurso en caso de mal éxito, se podra
imitar 4 Saucerotte, que habiéndole salido mal una primera ten-
tativa de sutura, trasformé la fistula por medio de una incision
de la porcion inferior del tabique recto-vaginal , en desgarradura
del periné y el tabique, y recurrié 4 la perineorafia.

b, fistula entero vaginal.—Para eslas fistulas pocos recursos
ofrece la medicina operatoria. Dos veces sg ha practicado esta
operacion por medio de dos procedimientos diferentes, y murie-
ron ambos enfermos. En el primer caso dividid Mr. Roux la pa-
red abdominal , y despues de haber tratado de separar de la va-
gina la porcion de intestino que comunicaba con ella, quiso in-
vaginarla en una asa intestinal que él creyd ser el trozo inferior.
Pero en la autopsia se vid que la invaginacion tuvo lugar en el
trozo superior en lugar del inferior del célon, donde estaba la
fistula. En el otro caso imaging el Dr. Casamayor un procedi=
miento mucho mas sencillo y menos peligroso , el unico que pue-
de imilarse y promele algo; pues si el operado murid , parece fue
mas por imprudencia suya que por falta de la operacion.

Esta operacion fue praclicada 4 benelicio de un aparato parti-
eular , especie de enterdlomo, compuesto como el de Dupuytren,
de dos varillas articuladas, & la manera de un fdrceps, de veinte
cenlimetros de largo, con una placa de marfil cada una, de forma
oval, de diez y ocho milimetros de larga y nueve de ancha.
Introduciendo una de las dos varillas en la vagina, fue dirigida
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4 través de la fistula hasta el trozo superior del intestino ; la otra
fue introducida & través del recto hasta el nivel de la primera.
Las dos placas solo estaban separadas una de otra por el espesor
de las paredes juntas del intestino y el recto. Las placas tenian
como una especie de rugosidades entrantes y salientes en las su-
perficies correspondienles para sujetar mejor su union. Juntando
entonces las dos ramas, quedaron fuertemente comprimidas las
paredes intestinales; y por medio de esta constriccion se tratd de
producir una pérdida de sustancia que , poniendo en comunica~
cion las dos porciones de intestino, permitiera & los escrementos
segnir este nuevo camino. j Lastima es que una pulmonia viniera
*4 hacer sucumbir al operado, quedando asi imitil una operacion
tan bien imaginada'

~ X~

Tomo 1. 39
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LAMINA '75.

OPERACIONES APLICABLES AL TRATAMIENTO DE LOS POLIPOS
UTERINOS ¥ DEL DESCENSO DE LA MATRIZ.

Fig. 1. Ligadura de un pdlipo.— A, pélipo; b, gorgeret le-
nido por un ayudante para separar el pélipo de la pared vaginal y
secundar la accion de las pinzas de Museaux; d, asi como para
facilitar el paso del hilo colocado alrededor del pediculo a bene=
ficio del porta=nudos; ¢, y cuyos eabos estin pasados en el por-
ta-nudos , ¢

Fig. 2 Torcion de un pélipo.— 4, pdlipo; B, tenacillas que
abarcan el pediculo del pélipu; P, ano; a, mealo; ¢, pinzas de
Loreion. ]

Fig. 3. Escision de un pélipo.— A, pélipo; p, ano; I, gran-
des labios separados por los dedos de los ayudantes; b, b, u,
meato; (£, pinzas de Museaux que atraen el polipo, cuyo pedi-
culo estd medio cortado eon unas fuertes Lijeras.

Fig. 4. Reversamiento del diero y de la vagina. —u, meato;
I, grandes labios ; A, vagina atraida fuera & través de los gran-
des labios pot el Gtero, cuyo cuello, b, se ve esleriormente; p,
ano. ,

Fiz, & bis, Obliteracion de la vagina, — A, descenso de la va=
gina; b, cuello del dtero; p ,-ano; I, grandes labios ; w, meato;
s, cara interna de los grandes labios avivada al nivel del orifi-
cio vaginal; ¢, ¢, ¢, asas de hilo que atraviesan los grandes la-
bios al nive! de la porcion avivada y cuyos cabos d, d, d, se
ven al lado opuesto.

Fig. 4 ter. Procedimiento de Fricke de Hamburgo (episora=
fia.) - Operacion terminada.— Il , porcion anterior de los gran-
des labios; p, ano; bb, cafioncitos de madera metidos entre las
asas de hilo, ¢cc, sobre el cual estin ligados los cabos d, @, d.

Fig. 5. Corte medio dnlero-posterior , para hacer ver la apli-
cacion del pesario lleno de aire.— A, ttero empujado por la
bola B, introducida en la vagina; e, recto; d, pared recto-va-
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ginal ; w, meato; ¢, pared recto-vesical; b, vejiga; a, canilla
que permite 6 intercepta la comunicacion entre la bola vaginal B,
y la bola esterna B, que se vacia comprimiéndola, & fin de lle-
nar la otra.

OPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL UTERO.

1.°  Operaciones aplicables d los polipos uterinos.—No es aqui
donde podemos estendernos en las consideraciones analomo-pato-
logicas sobre los pdlipos del ttero, pues no sod ellas las que
han de hacer preferir al operador éste 6 el otro método. Al con-
trario la consistencia y el volimen de la produccion mdérbida, y
sobre todo la indagacion de si tiene ¢ no pediculo, deberin ser
su mejor gnia para elegiv el procedimiento operatorio mas ade=
cuado. Los pdlipos vesiculares y eélulo-vesiculares no forman sino
un solo grupo, segun Mr. Malgaigne; lo mismo sucede en los
polipos por hipertrofia del tejido y con los fibrosos ; pero estos
detalles deben buscarse en los tratados de patologia esterna 6 de
analomia patoldgica.

PROCEDIMIENTO0S OPERATORIOS.

Lo menos se han propuesto seis métodos operalorios para la
cara radical de los pélipos esternos ; pero tres de ellos son gene-
ralmente poco usados , aunque el manual operatorio es tan senci-
llo que solo basta el mencionarlos: tales son la cduterizacion , el
estrujamiento y la torcion: Los otros tres métodos , el arranca-
miento , la ligadura y la escision son mas importantes.

a. La cauterizacion fue preconizada por los anliguos; pero
hoy esta casi abandonada ; el procedimiento operatorio es el mis-
mo que el que describiremos para la cauterizacion del cuello
uterino: ella se efectiia con el cauterio actual 6 & beneficio de los
custicos. :

b. Estrujamiento.— Observando Recamier un pequefio poli-
po muy blando , introdujo el dedo en la cavidad del cuello uleri=
no, y le basté apretar el pélipo entre la pared del cuello y la
yema del dedo para estrujarlo y estracrlo. Aun cuando el pélipo




f —308—

fuera muy grueso, siendo blando se lé puede estrujar con las
pinzas para disminuir su volimen , como lo verificaron una vez
Dupuytren y Recamier, haciéndolo desaparecer casi completa-
mente combinando la presion, estrujando y estrayéndolo. Este
polipo era lan grueso y consistente , que no pudieron descenderlo
de ningun modo. Dupuylren y Recamier lo desgarraron variag
veces con las pinzas de Museaux y los dedos hasta reducirlo 4 una
especie de pulpa, que luego fue eliminada por la supuracion.

¢. Torcion.— Lo mismo que el estrujamiento, la torcion no
©s mas que una especie de arrancamiento. Cogiendo el pdlipo y
teniéndole bien tirante con las pinzas, se trala de torcer el pe-
diculo del mismo modo que en los pélipos de la nariz. Si el pdlipo
es blando cede mas 4 los esfuerzos de Lraccion que & la torcion;
cuando es duro , 4 menos de ser muy pequefio, resiste mucho y
no es ya el pélipo solamente el quc se estd toreiendo, sino & la vez
Lodo el itero.

d., Arrancamiento. — Este mctado es todavia mas imperfecto
que el anterior, y se usa en los pélipos poco consistentes, Se in-
troduce el indice en la vagina para reconocer el pdlipo, y con
unas pinzas de pélipo introducidas sobre el dedo se le coge medio
por traccion, medio por torcion, arrancindolo total ¢ parcialmente
en una o varias-veces consecutivas.

,'Mr. Malgaine indica otro procedimiento aplicable & los casos
de polipos miltiples : se baja el titero con las pinzas de Museaux , y
luego con una especie de cucharilla introducida en la cavidad ute-
ripa se raspa toda la superficie interna. Este procedimiento no es
seguido de hemorragia alguna, segun su aulor.

¢ Ligadura (Yam. 75, fig. 1).—Se puede ligar el pélipo
fuera de la vulva, en la vagina 6 en la cavidad uterina.

1.*  Cuando el tumor y su pediculo aparecen fuera de la vulva,
la operacion no puede ser mas ficil, consistiendo ésta en rodear
el pediculo con un hilo encerado algo fuerte que se aprieta y su=
jeta por medio de un nudo doble. Si el pedicule no sale fuera, se
baja un poco el pélipo con las pinzas de Museaux; y en fin , cuan-
do'es demasiado ancho y no es posible rodearlo con una sola liga-

_dura, se le atraviesa con una aguja y un hilo doble cuyos cuatro

cabos se separan para anudarlos de dos en dos en cada lado.
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2.0 Cuando el pélipo, aunque bajado y sacado de la cavidad
uterina, se halla todavia detenido en la vagina , se puede ensayar
de atraerlo fuera con las pinzas de Museaux y practicar la liga-
dura en la vagina valiéndose de los dedos si no estd muy arriba,
6 bien por medio de uno ¢ dos porta-nudos, La muger esta colo-
cada como para la operacion de la talla 6 la fistula vésico-vaginal;
un ayudante comprime el hipogastrio ; el cirujano esplora la va-
gina con los dos primeros dedos de la mano izquierda, reconoce el
pélipo por dltima vez, y luego aplica estos dos dedos contra la
pared posterior de la vagina, los cuales le sirven de conductor
para guiar el porta-nudos y hacer llegar el hilo hasta el nivel del
pediculo. Se sacan los dos dedos, y tomando un porta-nudos con
cada mdno, se les hace describir un semi-circulo de atrds & ade-
lante, quedando el pediculo rodeado de este modo por el asa del
hilo. Fambien se pueden colocar los dos porta-nudos adelante,
como lo aconseja Desault , y mientras que uno de los instrumentos
est4 inmdvil se hace maniobrar el segundo de modo que quede ro-
deado el pélipo. En ambos casos, trayendo adelante los porta-
nudos , se eruzan éstos , 6 sean los dos cabos del hilo; y despues
de haber sacado los instrumentos se echa mano del porta-nudos
de Graf 6 de Santer , por el cual se pasan los dos cabos del hilo
torciéndolo varias veces sobre si mismo para estrangular el pe-
diculo.

Mr. Faurot ha imaginado un procedimiento muy sencillo , que
consiste en Lomar dos cinulas 0 sondas de goma elastica dentro de
las cuales se pasa un hilo doblade en dos, de modo que el asa
quede fuera de la punta de una de las dos sondas y los cabos sa-
lientes en la estremidad de la otra sonda; entre los dos instru-
mentos se ven, pues, pasac las dos hebras del hilo. Estas dos
hebras se deben sepavar de modo que introduciendo las dos sondas
4 través de la vagina pueda meterse una de aquellas detrds del
polipo. Se hace describir 4 cada una de las sondas un semi-circulo
para dirigirlas adelante , y cogiendo los dos cabos del hilo que sa-
len por una de las puntas , se tira de ellos fuertemente. La hebra
del hilo que fue separada de-la otra y no pudo colocarse detrds
del pediculo, se queda delante de éste, y por consiguiente ¢l pe=
diculo se halla colocado entre los dos hilos ; pero al mismo tiempo
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¢l asa del hilo que salia por la punta de la primera sonda , es
atraida hasta dar con el pélipo, que de este modo queda rodeade
por ella. Se saca la sonda, pues de nada sirve ya puesto que ha
salido el hilo que habia en su conducto, introduciendo una varilla
en la otra para fijar la ligadura. Este procedimiento es tan senciilo
que dispensa de todo instramento especial.

3.° Finalmente, cuando el pélipo esta detenido en la cavidad
ulerina se recurre # los procedimientos de ligadura por medio de
porta-nudos. Pero se presenla una dificultad : al colocar una liga-
dura al rededor del pélipo en el dtero, se tendrd cuidado de no
ligar el cuello uterino ni practicar un falso trayecto, como puede
aconlecer.

Esta operacion es acompaiiada muchas veces de vivos dolores
¥ accidentes que obligan & afllojar la ligadura y aun a abandonarla
del todo.

f. " Eseision. —Tambien puede practicarse la escision de los
péiipos uterinos en la vagina y en la matriz. La enferma se-coloca
como para la ligadura ; el operador agarra el plipo con las pinzas
de Museaux valiéndose del indice 6 de un espéculo bi-valvo como
guia, y bajando el tilero como en las operaciones de arriba en
¢aso necesario. Esto hecho, se practica la incision con un bisturi
6 con las tijeras plani~curvas ( lim. 75 , fig. 3).

Cuando el pélipo es demasiado resistenle y no cede & las trac-
ciones para bajarlo, se introduce un largo bisturi -despuntado
plani-curvo d lo largo del dedo indice para ir & cortar el pediculo
en el fondo de la vagina; pero eslo se entiende solamente con los
polipos voluminosos y fibrosos, pues cuando son pequenos, vesi-
cutosos ¢ celulo-vesiculares , basta aplicar el espéculo para dilatar
la vagina , descubrir el tumor é incindir su pediculo con el bis-
turi 6 las tijeras.

Cuando el pélipo estd en el interior del titero se trata de ba-
jarlo, como dijimos-arriha, 6 bien se sigue el egemplo de Lis-
franc que atraia el itero cogiendo el cuello con las pinzas-para
operar despues en ¢l mismo polipo. Algunas veces es demasiado
grueso el pélipo para poder salir por el cuello uterino 6 la vulva;
en tal caso se puede incindir el cuello y el periné, como lo hacia
Dupugtren , 6 bien disminuir el volimen del pélipo por medio de
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dos incisiones para estirpar una porcion que tenga laforma de una
cortada de melon, ete., como lo aconseja Chassainae.

La escision merece hoy la preferencia por la rapidéz con que
se egecuta desde que Dupuytren la puso en boga. La tunica com-
plicacion que puede tener lugar es la hemorragia , que facilmente
se cohibe por medio de los hemostéticos mas sencillos 6 el tapona-
miento. Alcontrario, la ligadura es una operacion larga mas es-
puesta y tiene el inconveniente de producir dolores, 4 mas de ser
muy lentos sus efectos y de incomodar la presencia de los porta-
nudos, y la salida de los liquidos fétidos, ete.

OPERACIONES PARA COMBATIR EL REVERSAMIENTO DEL UTERO
Y DE LA VAGINA , EL CISTOCELE Y RECTOCELL VAGINAL.

Estas operaciones son de dos clases, segun sea la cura pa‘.ia.[ivn
6 curaliva la que se propone el cirnjano. La simplemente paliati~
va se obliene con los pesarios (Véase Instr. lam. X VIII), La des-
cripcion de los diferentes pesarios podrd verse en los tratados de
vendages: la forma de ellos varia segun los easos de descenso del
titero, de hernias vaginales , desviaciones ulerinas , elc. La forma
de la vagina es la que mas hace variar la del pesario, Todos los
pesarios ordinarios incomodan mas 6 menos ; pero los de cautchu
vulcanizado en forma de bolsillo, llamados pesarios de aire, son
los mas comodos y eficaces, pues & mas de introducirlos con la
mayor facilidad, dilatandolos despues segun conviene , llenan toda
Ja cavidad y sostienen el titero perfectamente (V. lam, 75, fig. 5).

Estos pesarios de recepticulo de aire, inventados por el doc-
tor Gariel , se componen de una pelota vacia y de un insuflador
(B! fig. B, lam. 75), y anles de introduciclos se impregnan, no
de aceite 6 cerato como los ordinarigs, sino de una solucion mu-
cilaginosa de simiente de linaza (1). La pelota vacia de aire ( pe-
lota pesario) enrollada sobre si misma y reducida i un pequefio vo-
limen , se introduce sin resistencia hasta el cuello uterino; se
abre entonces la llave, y soplando por medio del insuflador, se

(1) Las sustancias crasas atacap y deterioran el canichu.
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dilata en la proporcion que se quiere la pelota que se ha introdu-
cido, y cerrando luego la llave, se conserva esta dilatacion. En
cuanto i la pelota esterior 6 insuflador, una vez vacia de aire, no
ocupa lugar.

La pelota pesario se saca con la misma facilidad que se mele,
haciendo pasar 4 la pelota insuflador el aire contenido en la pelota
pesario; para obtener este resultado basta abrir la Havecilla. Hé
aqui lo que dice el Dr. Gariel sobre la aplicacion de este pesario
y sus ventajas.

«La pelota pesario puede ser redonda 1 oval, estar llena 6
presentar una abertura media , ser cénica, aplastada 6 de ambos
modos cuando se quiere guardar miramientos 4 la sensibilidad de
la vejiga y del recto.

«La forma general que empleo en todos los casos y que solo
modifico en algunas circunstancias, es la forma cénica. '

«Los pesarios de esta forma no se dislocan jaméis porque llenan
la vagina segun su altura y no pueden menearse. Hallindose el
estremo mayor del cono en la parte superior de la vagina , que es °
la mas ancha, no ocasiona incomodidad ninguna. El tinico incon-
veniente que puede presentarsé es, cuando Ja sensibilidad sea es-
tremada, el tener que emplear algunos dias para acostumbrar &
la vagina por grados sucesivos de dilatacion, al contacto de un
cuerpo estrafio. Pero estos casos son muy raros.

«Considero initil el agujero medio practicado en los antiguos
pesarios con el objeto de dar paso 4 las emanaciones naturales y
accidentales, porque esta abertura no ha llenado jamis el objeto
4 que se la ha destinado. Por metddica que haya sido su aplica-
cion, los pesarios se dislocaban siempre, porque egecutando el
cuello del titero un movimiento de columpio al primer movimien-
to de la enferma, no descansaba sobre el agujero medio sino sobre
las paredes laterales del pesario. '

«La facilidad de introduccion y salida del pesario de recep-
thculo no son las 1inicas ventajas que presenta esle aparato.

«Mantiene perfectamente el titero & la altura que debe ocu-
par, porque por medio de la insuflacion puede adquirir un gran
diametro que en nada obstruye su entrada y salida.

«Se adapta exactamente 4 las partes que estd encargado de




— 313 —
soslener y hace el oficio de cogin elistico sobre el cual descansa
sosegadamente el cuello del ttero.

. «No determina ninguna inflamacion , ninguna reaccion simpi-
tica sobre los rganos vecinos, porque se coloca por la:mafana,
se saca cada noche, se lava, y no vuelve 4 colocarse hasta la ma-
fiana siguienle.

«No hallindose interpuesto ningun cuerpo estraio, de un mo-
do permanente , entre el cuello uterino y los liquidos espelidos,
la ablucion es perfecta y la permanencia de las mucosidades vagi-
nales imposible. 3

«Como el pesario se saca cada dia y se lava bien, no puede
contraer cualidades maléficas, como sucede ordinariamente con
los demas pesarios. :

« £l cuello del titero permanece doce horas cada veinticuatro,
alejado de todo contacto, y esla circunstaneia no puede ser mas
ventajosa.

«Esta facilidad de dar al pesario de recepticulo un gran des-
arrollo despues de su introduccion, hace que este aparato sea
completamente eficiz en los descensos mas considerables, aun en
aquellos en que el cuello uterino haya salido fuera del orificio
vulvario.

«El desgarro , la destruccion dela pared recto-vaginal son los
1inicos casos en que sv accion es dudosa; pero la afadidura de un
cinturon perineo remedia siempre con éxito esta enfermedad.

«Las diferentes dislocaciones del dtero no son los vinicos ca-
sos en que el pesario de recepliculo esaplicable : las fistulas uri-
narias vaginales, en ciertas condiciones, cesan de ser una enfer-
medad cuando dejan de dar paso a la orina; este resultado se es-
plica ficilmente por medio de la aplicacion inmediata de la pelota
de aire contra el orificio fistuloso.”

En fin, lo mas dificil de obtener con los pesarios ordinarios
esla inmovilidad , al par que el del Dr. Gariel permanece siem-
pre fijo._ ,

Con este mismo pesario he curado yo dos metrorragias, y una
de ellas la padecia una seiora marquesa de Madrid , hacia ya diez
ainos, & pesar de haberla combatido de mil modos los mas acre-
ditados profesores de la corte. Yo reconoci en dicha seiora una

Tomo 1. 1]
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retroversion del titero , y 4 los pocos dias de haberle colocado el
pesario de aire cesé el flujo sanguineo, y hace mas de un
aiio que sigue en el mismo buen eslado, aunque conservando
todavia la pelota de aire.

Las desviaciones del titero; impidiendo mas 6 menos la libre
circulacion sanguinea , favorecen las congestiones y al fin las he-
morragias en algunos casos como los dos de que estoy hablando.
La pelota de aire ba obrado aqui, no como taponamiento , sino
sosteniendo el dlero en su direccion normal, y por ello favore-
ciendo la libre cireulacion y evitando la conlinua congestion ute-
rina. No es este el lugar de entrar en consideraciones fisiologico-
patoldgicas; pero baste la sola indicacion de esta pobre idea mia,
apoyada en los dos casos de feliz resullado en que la he puesto en
prictica, para que en iguales circunslancias pueda aplicarse la
pelota de aire con esperanzas de buen éxilo.

La cura radical del reversamiento ulerino cuenta lan nume-
rosos procedimientos como la paliativa , pero tan insuficientes los
unos eomo los otros. Dieffembach propone la escision de algunos
pliegues del orificio vaginal , y Marchall Freland , Hemnig , Yel-
peau, la de un colgajo longitudinal 6 cuadrilateral de la mucosa
vaginal.

Mr. Laugier prefiere la cauterizacion de esla mucosa; y mon-
siur Malgaigne cree oblener buenos resultados con la eseision de
la semicircunferencia del orificio vaginal adelante y atrds, re-
unido despues por medio de la sutura. Frich de Hamburgo acon-
seja avivar los grandes labios y reunmirlos igualmente con la
sutura. En fin, Mr Romain Girardin recurre a ese procedimiento
“final , aplicado por Mr. Vidal de Cassis en las fistulas yésico-vagi-
noles, 6 sea & la obliteracion completa de la vagina.

Pero todos estos procedimientos vienen 4 dar con un obsticulo
insuperable ; tal es el flujo vaginal que impide la adhesion de los
tejidos, y aun cuando sale algo bien, luego se reproduce otra
vez la enfermedad. -

Cuando se aplican los pesarios para combatir el descenso de la
vagina 6 las desviaciones del itero, claro es que antes se debe
colocar el Grgano en su posicion normal,

Para la reduccion de la vagina se obra del mismo modo que
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en el descenso 6 procedencia del recto; se cubre el rodele carnoso
con una compresa untada de cerato, y se comprime luego con
los dedos desde la circunferencia hicia el centro. Para colocar el
Gtero no hay regla fija; en el caso de bajar hasta la vulva se le
abrira tambien con un paiio untado y se le haré subir con los de-
dos 6 con la sonda de Simpson 6 aplicando un pesario.

: SO0
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LAMINA 76 (Y.

GPERACIONES QUE SE PRACTICAN EN EL QUELLO
DEL UTERO Y LOS OVARIOS.

Fig. 1. Puncion del Wlero.— a, titero; b, vejiga; ¢, recto;
d, indice del operador introducido en la vagina v sirviendo de
conduetor al Lréear d'; e, sacroy f, pared abdominal comprimi-
da; g, asas intestinales; ki, ano; i, uretra.

Fig. 2. Aplicacion del espéeulo.—aa , espéculo trivalvo; b
cuello del ttero.

Fig. 2bis. d, pinzas largas con un poco de algodon ¢, para
limpiar el cuello.

Fig. 3. Cauterizacion del cuello utérine. — a  espéeulo de
marfil; @, su mango; b, cuello uterino; ¢, cauterio actual; ¢,
su mango; dd, grandes labios.

Fig. & Puncion de un quiste del ovario.—a, quiste: b, ci-
nula del Lrjear cuyo mango se ve enc¢; d, litero; ee, trompas
uterinag; f, ovario sano; g, vejiga; h, asas intestinales.

7

ESPLORACION DEL CUELLO UTERINO.

Del tacto. Ademis de palpar y auscultar las paredes abdomi-
nales, el cirujano puede echar mano de dos medios de esploracion
directa para conocer los diferentes estados fisioldgicos 6 patoldgi-
cos que pueden presentarse en el utero y la vagina. EI Lacto le
hace conoceer la consistencia, el velimen, ete. del cuello Y cuerpo
del ttero, y el espéculo le sirve para completar el eximen éon
la vista.

El tacto se puede practicar de dos modos, estando derecha
G acostada la muger.
1.° La muger que se va 4 examinar estd derecha, apoyada

(*)  Entiéndase que la liming gque leva el ndmero 77 le corresponde ¢l nti=
76,
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conlra un plano resistenle : el cirujano se coloea delante 'de ella,
sea senlado 6 con una rodilla en tierra: se unta el indice con ce-
ralo 6 aceile ; pasa la mano por debajo de los vestidos , y hace que
separe los musios la muger. Luego despues, teniendo estendides
v separados el pulgar y el indice y encogidos los demis dedos en
la palma de la mano, dirige el indice sobre la parte media de la
comisura ano-vulvar ; llega & la parte posterior de los grandes la-
bios , separalos y penetra de abajo arriba y de adelante alrds en
la vagina. El dedo entra poco a poco sin violencia, y si encuentra
algun obstdculo hace alto y trata de saber en qué consiste : claro
estd que si la moger fuera virgen se lendrd que respetlar la mem-
brana himen , & menos de una indicacion positiva.

Upa vez esplorada la vagina, llega el dedo al cuello uterino y
lo rodea suavemenle ; despues esplora el hocico de tenca y la ca-
nalita tero-vaginal, y, en una palabra, examina todos los puntos
accesibles y levanta el tlero para apreciar su sensibilidad, s
consistencia , Lemperatura, peso, ete. Finalmente , para comple-
tar estas nociones apoya su mano izquierda el cirujano sobre la
pared abdominal del hipogastrio, mientras que fija el titero con
el dedo introducido en la vagina, de modo que el tlero esté en-
tre las dos manos para calcular con mas certeza su forma y voli-
men. Kste wltimo tiempo de la operacion se practica mejor estan-
do acostada la muger. Al sacar el dedo se examina igualmente la
naturaleza del liquido de que esté banado. :

2,2 Estando acostada de espaldas la muger, con la cabeza,
las espaldas y las nalgas algo levantadas y sostenidas del modo
que mas favorezea la relajacion de las paredes abdominales , se
coloca el eirujano en el lado derecho si es posible, y pasa la mano
por debajo de los vestidos ¢ la ropa de la cama, procediendo ¢n
1o demas como acabamos de deeir,

Muchas veces , sobre todo si la muger esta acostada, el dedo
no puede alcanzar al cuello uterino , y para conseguirlo se puede
colocar una almohada debajo de las nalgas para levantar la pél-
vis , y en el caso de no ser esto suficiente, apoyard con fuerza el
pulgar sobre el penil pard empujar el periné y tralar de llegar al
cuello , no solamente con el indice , sino con el dedo medio 6 del
mejor modo posible.
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Aplicacion del espéculo.— Antes de aplicar el instrumento
conviene que el cirujano practique el tacto, para conocer la po-
sicion exacta del cuello uterino y evitar asi los ensayos que fas-
tidian & la muger , y & veces hacen casi imposible la operacion.

El procedimiento operatorio varfa poco, cualquiera que sea
la clase de espéculo que se aplique. Sin embargo , la introduccion
del espéculo bivalvo (V. lim. XXIV de instr. , fig. 9) es mas fa-
cil y ventajosa generalmente ; pero una vez introducido, no deja
de ser algo dificil el exdmen 4 causa de meterse los pliegues de la
vagina entre la separacion de las vilvulas, 6 sea en el interior
del espéculo, lo cual impide ver el fondo de la vagina. Bajo este
punto de vista el espéeulo bivalvo es siempre preferible para
examinar las paredes vaginales.

El espéeulo cuadrivalvo (fig. 2) se usa raras veces; pero el
Hamado pleno ( fig. 1), 6 sea el tubo cénico de estano de Reca-
mier, con un embudo de ébano de Galenzowski 6 de Melier, 6
el espéculo trivalvo (fig. 4) son preferibles.

Insertemos aqui ahora lo que dije en el tomo primero de mi
Tratado de enfermedades vendreas y sifiliticas ( edicion de Valen-
cia ), sobre el modo de aplicar el espéeulo.

«El espéculo bivalvo es el mejor de todos, en razon de ser
mas ficil su aplicacion, mas cmoda, adaptandose por otra parte
4 todos los calibres del conducto vaginal, Para facilitar la intro-
duccion del instrumento , Mr. Melier ha inventado una especie de
varilla, con una pieza lisa y redondeada de marfil & de madera,
que adaptindose al orificio ulerino del espéculo, lo obstruye
completamente. Esta varilla, que llaman embudo, facilita en
efecto la introdaceion del instrumento ; pero tiene el inconve-
niente de ocasionar un brusco movimiento (doloroso algunas
veces ), sobre todo cuando se di contra el cuello del ttero al
tiempo de sacarle , y ademas impide el poder introducir el espé-
culo metédicamente hasta el cuello de dichg érgano, puesto que
la introduccion se verifica 4 ciegas 4 causa de tapar la luz el men-
cionado embudo. Por otra parte, Ia varilla impide el poder jun-
tar las dos valvulas del instrumento para hacer disminuir su did-
melro en el caso de ser muy estrecha la vulva ¢ la entrada de la
vagina,
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«En fin, el espéculo de Mr. Jobert , modificado y sin varilla
6 embudo, es el que nosotros preferimos con Ricord y otros.

«Antes de introdueir el espéeulo, si es en tiempo de invier-
no, se le calentard un poco en agua libia para evilar 4 la muger
la sensacion del metal [rio, que no deja de ser desagradable; lue-
go despues se untari con ceralo, mejor que con aceite.

«ksto hecho, y colocada la muger sobre el borde de la cama,
apoyando sus espaldas contra un colchon en forma de plan ineli-
nado, y teniendo fijos sus pies sobre dos sillas, segun conviene,
se procederd 4 la aplicacion del espéculo del modo siguienle:

«Con el dedo indice y el anular de la mano izquierda se sepa~
ran los grandes y pequeiios labios, sosteniéndolos para que no
cedan A la traccion egercida por el instrumento; el dedo medio
sera aplicado contra Ja comisura posterior de la vulva. Se cogerd
el espéeulo por su mitad con la mano derecha, apayando los dos
6 tres primeros dedos coatra la boca del instrumento, para que
juntandose las dos vélvulas lo mas fuerle que se pueda, dismi-
nuya de este modo el didmetro 6 calibre del espéculo. La inlro-
duceion no se verificard de un golpe , claro estd ; la boca del ins-
trumento serd aplicada perpendiculormente & la vulya; apoyando
los hordes de las valvulas 6 la abertura contra el dedo medio, &
fin de no herir la comisura posterior de los grandes labios; en
seguida, para no herir tampoco la uretra, se inclinard el espé-
culo oblicuameunte , segun la direccion oblicua de la arcada pi-
bica , introduciéndolo paco & poco de este mogdo hasta haber pasa-
do el anillo valvar , y haber penetrado la mitad del instrumento.
Una vez flanqueada la uretra se volverd el espéeulo paralelamen~
te, quiero decir , gue en lugar de entzar oblictamente sus val-
vulas , como hasta aqui, serdn vueltas éstas, la una arriba y la
otra abajo, en razon & que si entraran de lado ¢ mirando los la-
dos laterales de la vagina, en este caso podria caer la mucosa
vaginal en la abertura perpendicular de las dos vilyulas. que aca-
s0 la pellizearian 6 heririan, Sabido es, en (fecto, que las pare-
des de la vagina se aplastan en ¢l senlido dntero-posterior, 7y por
consiguiente,, para evitar esto se colocard la una vilvula arriba y
la otra abajo, y el mango del instrumento quedara apoyado con-
tra el muslo y sostenido por la muger misma, 6 bien por un ayu-
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dante en el caso de tener que practicar una operacion 6 de cau-
terizar el cuello de la matriz. La mucosidad que se ve salir al
tiempo de introducir el instrumento, servird de guia para encon-
trar el orificio uterino; en seguida de ver el cuello de la matriz,
se detendra y aun se retrocederd un poco para cogerlo entre las dos
vilvulas , con las cuales se podra sujetar ligeramente, muy poco.

«Como los tejidos de la vagina son lan eldsticos, si se pene-
trara con fuerza, se estenderian éstos mas y mas, pudiendo oca-
sionar la lesion del fondo de este Grgano.

«No deberin separarse las valvulas del espéculo hasta haber
llegado al cuello uterino ¢ fondo de la vagina , en cuya parte pue-
de egercerse una grarﬁie dilatacion sin ningun inconveniente , al
par que la estension & separacion de las valvulas, verificada antes
de llegar al fondo, es bastante dolorosa, ¢ al menos incdmoda
para la muger.

«A beneficio del tornillo de graduacion se abrird el espéculo,
separando sus valvolas, euanto sea necesario, para examinar el
fondo vaginal ¢ el cuello del titero. Una vez examinado dicho dr-
gano, se volvera el instrumento para ver el estado de la mucosa
de la vagina en toda su estension. La esploracion del conducto
vaginal debera tener siempre lugar al tiempo de sacar el espéculo,
pues si se verificara esto al tiempo de introdueirlo, como las val-
vulas no pueden separarse en este liempo de la introduccion , di-
cha esploracion seria muy incompleta, y en algunos casos impo-
sible. En fin, para que no se oculte ninguna especie de lesion en
los pliegues de la vagina, es necesario dilatar bastante este con-
ducto, y esto se obliene ficil y gradualmente , volviendo y sacan-
do poco & poco el instrumento.

«Varias operaciones hay que serian impraclicables sin el uso
del espéculo; sin una perfecta esploracion de la vagina y del
cuello de la matriz, 4 beneficio de este instrumento, tampoco
seria posible la practica de las enfermedades venéreas de la mu-
ger , puesto que la Lerapéulica tendria que hacerse # ciegas y sin
mas guia que la relacion de los enfermos, como se ha hecho
hasta pocos anos hi, época en que Ricord tuyo la feliz idea de
hacer uso del espéculo para esplorar los drganos genitales de la
muger. 8
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«A medida que se va descubriendo la vagina se limpian sus
paredes con hilas 6 algodon , conducido por medio de largas pin-
zas (V. lam. 76, fig 2y 2 bis).

Una vez descubierto el euello uterino, nada es mas ficil que
aplicar los tépicos que se quiera, la caulerizacion, ele.; pero en
el caso de aplicar el caulerio actual no se haréd uso del espéculo de
metal sino del de marfil (14m. 76, fig. 3).

El uso del espéenlo ordinario podri ser secundado por otro
instrumento que le semeja, de un vo'imen muchisimo mas pe-
queiio : este diminuto espéculo fijo en las ramas de unas largas
pinzas sirve para examinar la cavidad uterina valiéndose de la luz
artificial. Mr Laugier ha inventado al efecto un medio de alum-
brar muoy sencillo.

Tambien puede servir el espéeulo para introdueir la sonda
ulerina de Simpson ; pero el tacto basta gencralmente. Lo mismo
diremos para aplicar el enderezador de la matriz cuya importancia
ha sido exagerada.

En el caso de desviacion ulerina, anteversion ¢ retroversion,
lo primero que se debe hacer es la reduccion, que es tan ficil ¢o-
mo iniLil generalmente , pues la matriz vuelve en seguida i su
direccion anormal.

Puncion del titero. — Lsta operacion se practica en los casos
de obliteracion congénita G accidental del enello uterino, para
dar salida & la sangre mensirual acumulada en la cavidad del tte-
ro, 6 bien cuando este Grgano cargado del producto de Ia concep-
cion se halla en un estado de retroversion que no se puede mo-
dificar.

En el primer caso la puncion se practica por la vagina, y en
el segundo se puede practicar por el recto.

1.° Por la vagina (lim. 76, fig. 1): el eirujano reconoce con
el dedo el punto donde debiera encontrarse el cuello y el orificio
del hocico de tenca; y aun cuando este ensayo- fuera initil, le
sirve el dedo para guiar un trdear algo eurvo dispuesto de modo
que ¢l punzon del instrumento no salga fuera de la cinula. Caan=
do la punta de éste llega al punto que se cree deber alravesar, se
empuja 4 la vez la canula y el punzon haciendo allo en cuanto se
percibe una falta de resistencia. In segnida se saca el punzon y

Tomo 1. 1
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se evacua el liquido por la cinula, é bien se introduce una sonda
para conservar el orificio artificial 6 practicar inyecciones en la
cavidad uterina.

2.9 Por el recto, en nada cimbia el procedimiento; en lugar
de introducir el trécar por la vagina se efectiia esto por el recto,
y como en este caso lo que se quiere es evacuar ¢l agua del am-
nios , si despues de la puncion no saliera ¢l liguido , se introduci-
ria por la canula un estilete para ver en qué consiste , y decidirse
6 no a practicar una segunda puncion.

OPERACIONES APLICABLES AL CANCER DEL CUELLO UTERINO.

Varias son las operaciones que han propuesto los eirujanos
contra el cincer del cuello: la caoterizacion, la ligadura y la es-
cision 6 la estirpacion. La ligadura produce gravisimos accidentes
y esté del lodo abandonada. La eseision preconizatda por Recamier
y Lisfranc es seguida, como Lodas las demis operaciones de cin-
cer, de numerosas recidivas que juntamente con los demas acci-
dentes son causa de estar tambien hoy casi completamentle aban-
donada. La tinica que merece conservarse, pues, es la cauteri-
zacion.

La caulerizacion del cuello titerino es muy sencilla, y no sola~
mente se practica en los casos de cancer sino en varias otras lesio-
nes de dicho drgano. Se aplica el espéculo y limpia el caello;
entre el labio posterior y la pared del espéeulo se coloca una bolita
de hilas secas para absorber las particulas de ciustico que pudie-
ran herir 1a pared vaginal ; despues, por medio de unas pinzas 6
de un porta-caustico , si el agente terapéulico es s6lido, 6 con un
hisopillo si el ciustico es liguido, se aplica éste contra el cuello
dejandolo en contacto por espacio de mas ¢ menos tiempo segun
sea la profundidad del eincer ¢ la estension que se quiera cauteri-
zar; en seguida se practican algunas lociones frias, y tal es el
procedimiento operatorio. En el caso de aplicar el caulerio ac-
tual, y este mélodo es recomendable, se hacen calentar al rojo-
blanco varios cauterios lenticulares & fin de ir tan profundamente
como se desea, luego se aplica el espéeulo de marfil (lam. 76,
fig. 3), sise teme que el de metal se caliente y ocasione dolor
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durante la operacion , com lo afirma Mr. Jobert, y no lo cree
Mr. Malgaigne.

La cauterizacion con el hierro rojo principalmente es un esce-
lente método; es poco dolorosa y permile destruir las ulceraciones
profundas, sea en una sola vez 6 aplicindola varias otras.

Amputacion del cuello del utero. — Se procederd de dos modos
segun la posicion de la malriz. .

{.v  Dos dedos introducidos en la vagina sirven para coger la
matriz con las pinzas de Museaux y bajarla y sostenerla fija al ni-
vel de la vulva; luego con un bisturi de boton planicurvo, de
corle concavo cubierto de tela hasta cuatro centimetros de la
punta, se opera la escision teniendo cuidado que el corte princi-
pie encima del punto enfermo y opere siempre en la parte de los
tejidos sanos.

9. En el caso de no poder bajar la matriz, 4 pesar de una
fuerte traccion , se echa mano de tijeras planicurvas 6 de la cu-
charilla de Dupuytren, que se introduce hasta el cuello uterino,
guidndola con los dedos como las pinzas de Museaux.,

Una vez concluida la operacion, la cual se efectiia general-
mente sin ocasionar vivos dolores , sino esmientras se practica la
traccion , cuyos esfuerzos deben ser, por lo mismo, graduados y
moderados , la sangre corre algo abundante,, pero no habri que
recurrir al taponamiento, sino en el €aso de hemorragia conti-
nuada que pudiera debilitar &la enferma.

Estirpacion de la matriz. —La estirpacion de la matriz es
una operacion todavia mas perjudicial que la amputacion del cue~
llo , de modo que ambas operaciones merecen Ser abandonadas.

Cuardo el descenso de la matriz es tan considerable que apa-
rece 4 la simple vista, nada mas natural que ligarla; pero tam=-
bien repetiremos aqui lo que dijimos arriba al tratar de aplicarla
al cuello uterino, 4 menos de ser inmediatamente seguida de la

escision.
ENFERMEDADES DEL OVARIO.

Quistes del ovario. — La medicina operatoria no se ocupa de
ciertos quistes ovéricos como los pilosos , grasientos, etc.; el




—32%—
unico que reclama su ausilio es la hidropesia enquistada del ova-
rio, 6 sean los quistes hidrdpicos.

Estos quistes estin formados algunas veces por una bolsa fi-
brosa tinica, llena de una serosidad citrina muy clara , y én otros
casos se hallan subdivididos en un gran niimero de quistes, rodea-
dos por un mismo bolsillo, pero sin comunicar fos unos con los
otros. Esta variedad, en la disposicion del quiste, presenla un
verdadero interés al cirujano: desgraciadamente durante la vida
nada puede hacer conocer si el quiste contrae intimas adherencias
con los Organos veeinos; en olros casos se halla detenido sola-
mente por un pediculo, formado por la trompa y el ligamento
ancho, en el cual se hallan los vasos arteriales, Y principalmente
la arteria ovirica, cuyo desarvollo va siguiendo al del tumor.

Contra esta lesion solo propone.la medicina operaloria gene-
ralmente una operacion sencilla y muy benigna , pero de incom-
pletos resultadus, pues el alivio es momentéaneo y no impide que
se reproduzca la enfermedad. Lista operacion es la puncion del
quiste ( lam. 77, fig. 4).

Esta puncion , como la que se practica en la ascitis , se efec-
Lia con un tréear, & través de la pared abdominal, teniendo cui-
dado de dirigir la punta sobre el punto mas saliente del tumor,
ordinariamente hicia la linea blanca. Tambien se ha practicado
la puncion por la vagina, pero sin bucnos resultados. La pun-
cion es puramente paliativa y util solamente en los easos de quis=
tes uniloculares, pudiéndola repetir una Yy cien veces, por de-
cirlo asi. Segun Ledran hasta puede prodacir la cura radical en
algunos cases.

Los procedimientos de cura radical son tan numerosos como
msuficientes , y de tal modo que la puncion paliativa serd aun
largo tiempo lo Gnico que hard todo cirujano prudente. Por eso
nos detendremos muy poco en estos diferentes métodos, y solo
mencionaremos como recuerdo: la compresion de Mr. Briche-
teau & beneficio de una .cintura fuertemente prieta; la puncion
de Mr. Maisoneuve, practicada con una aguja de calarala para
hacer que se derrame el liquido en la cavidad peritoneal , medio
que puede ‘ocasionar una peritonitis mortal, y fue insuficiente la
primera vez que so puso en pl';’l‘clit‘.u; la puncion dejando una
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cinula permanente para dar salida al liqguido continuamente, pro-
cedimiento que parece haber salido bien en la Carolina del Sud;
pero menos dichoso Mr. Robert que el cirujano americano Du-
glas, ocasiond 4 la tiniea enferma que operd una fiehre hética casi
mortal. La incision practicada por Ledran y Galenzowski cuenta
algunas curas. Esta operacion no puede ser mas sencilla, pues
solo hay que hacer una ancha incision longitudinal de los tegu-
menlos y las paredes del quiste, sea en la linea blanca , sea fuera
de los miuseulos rectos. Por ella sale el liquido, y se coloca
luego una mecha de tela 6 hilas 6 una eanula como Ledran, 6
bien s¢ atraviesa la pared del quiste con un hilo y se le ata afuera
eerca de la herida esterna, dejando que la supuracion haga el
resto, 6, en lin, se estirpa una porcion mas ¢ mienos grande de
la pared del quiste.

De aqui 4 la estirpacion completa solo hay un paso, y éste
ha sido ensayado. Theden indicé un procedimiento, que parece
no puso ‘en prictica por falta de ocasion.

Pero los cirujanos ingleses y americanos, tan atrevidos que
i veces han llegado a ser casi inhumanos, han practicado des-
pues esta operacion; como otras muchas, cuya temeridad ha
sido & veces coronada de buen éxito.

Macdowell practicaba una incision desde el ombligo al pibis,
y sus sucesores han sentado casi por principio, que las grandes
incisiones son menos peligrosas que las pequeinas, y su incision
se estiende desde el apéndice xifoideo al piibis. La incision pe-
netra hasta el peritoneo; esta membrana es cogida eon las pinzas
y levantada para practicar como un ojal en ella, por el cual se
pasa el dedo que empuja y protege los érganos vecinos, y sirve
de conductor al bisturi de boton que va 4 agrandar la escision
de la serosa. El cirujano introduce uno ¢ dos dedos, y aun la
mano entera, 4 través de la berida, para reconocer la naturale-
za y mimero de las adherencias; y, trisle es decirlo, puede
aconlecer que despues de tanlo estrago se lenga que renunciar 4
la operacion cuando 145 adherencias scn tan opuestas ‘que no hay
medio de destroirlas. En tal caso se limita el operador 4 vaciar
el quiste sin ir mas &llé de la simple escision. Cuando las adhe-
repcias son pocas se pueden ligar y cortarlas una por una; y una
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vez aislado el quiste se le divide para dar salida al liquido ; lnego
se rodea el pediculo con una fuerte ligadura y se acaba de esir-
par el tumor.

En fin, entre los métodos curativos hay uno que el porvenir
decidird si es bueno 6 malo; tal ¢s la punciin seguida de una
inyeccion deiodo. Hasta aqui no nos es permitido ni aprobaria
ni refutarla ; pero si & Mr. Robert y 4 otros cirujonos les ha sa-
lido bien algunas veces, en muchos ¢asos le ha salido mal & mon-
siur Velpeau como & Mr. Malgaigne , que puso en peligro 4 una
de sus enfermas operadas.
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LAMINA 77 ().

OPERACIONES TOCOLOGICAS.—PARTO PREMATURO-
ARTIFICIAL.

Fig. 1. Dilatacion del cuello uterino — Procedimiento ordina-
ri0.— Anatomia.—a, Ulero; a'; cuello uterino, en el cual se ha
introducido la punta de una sonda que contiene un cilindro de
esponja preparada B; D, dedo de la mano izquierda del opera-
dor introducido en la vagina; b, vejiga; ¢, labique vésico-vagi-
nal; d, tabigue recto-vaginal; e, recto.

La mano derecha del operador hace pasar en el interior de la
conda una varilla T, cuya punta empuja el tapon B hicia el cue-
llo uterino,

Fig. 1 bis. [ELa sonda y la varilla.

Fig. 2. A, tero; 4, tabique vésico-vaginal.—El tapon de
esponja B, inflindose, ha dilatado el cuello; r, doble hile para
sacar el tapon de esponja.

Fig. 3. Taponamiento.—A, \itero, B, tapon de hilas intro-
ducido en la vagina y empujado por el operador hasta el cuello
con dos. dedos de la mano izquierda; D, la mano derecha; f,
sostiene fuera un hilo doble ; e, atado al tapon.

PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

Perforacion de las membranas.—Esla operacion , practicada
por Macaulay en 1756, puede hacerse con un trocar reclo 6 cur-
vo , pero bastante largo , para llegar hasla el interior del cuello
y poder penetrar el segmento inferior de las membranas. Es pre-
ciso dirigir el instrumento de modo que no se hiera ni & la madre
ni al feto.

{*) - Entiéndase que la ldmina que lleva el nim, 76 le correspunde el nu-
mero 77.
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Despues de la puneion , la répida salida de las aguas amnié-
ticas es seguida de eontracciones y dolores espulsivos.

Pero este procedimiento puede ser peligroso para la madre y
el feto; pues el trabajo podia comenzar tarde y lentamente des-
pues de la salida completa de las aguas, y entonces comprimen
al feto las paredes uterinas y acaban per ocasionar su muerte.

Procedimiento de Meissner. — Para moderar la salida de las
aguas y evilar las fatales consecuencias de su completa evacua-
cion, ba propuesto dicho profesor aleman el perforar las mem-
branas en la parle mas alta del huevo. Para ello se toma una cii-
nula de plata, armada de dos varillas de treinta y dos centime-
tros de larga y cuya encorvadura represenle un arco de veinle
centimetros de radio; la una de las dos varillas, Lerminada con
un boton de marfil, facilita Ja introduccion del instrumento ;- y
la otra, terminada por un tréear, sirve para practicar la puncion.
La cénula se mele entre la pared inferior del ttero y las mem-
branas; y cuando hallegado 4 la altura de veintisiete centimetros.
encima del cuello, se reemplaza la varilla olivar con la del tré-
car y se practica la puncion. La salida del liquido se verifica asi
lentamente, lo cual da lugar & que haya Liempo para que se de-
claren los dolores ; la dilatacion comienza antes que el felo haya
padecido las compresiones ulerinas, y el parto puede terminarse
en 36 6 48 horas.

Taponamiento (1am. 77, fig. 3).— Me. Scheller, de Berlin,
ha practicado el taponamiento vaginal con el objeto de provocar
el parto prematuro.

Se principia por vaciar el recto y la vagina y se introduce des-
pues cn el fondo de la vagina un tapon, compuesto de varias bos
las de hilas empapadas de aceite 6 cerato; la primera debe tener
un doble hilo para facilitar la estraccion (fig. 3, B, e). No hay
necesidad de llenar toda la vagina, lo cual impediria por otra
parle la salida de la orina y los escrementos. El efecto de este
medio lo hacen ver bien pronto los dolores de viertre y- de los ri-
fiones y una especie de tension de la matriz.

Una vez producida la contraceion del titero y la abertura de
su orificio , se saca el tapon; ¥ en el caso de no continuar el tra-
bajo .se vuelve 4 practicar el taponamiento otra vez, haciendo
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tomar & la enferma , al propiostiempo, cincuenta cenligramos de
cornezuelo de centeno de media en media hora. Tambien se pue-
den escitar los dolores dilatando el orificio con el dedo; pero se
tendra cuidado de no romper las membranas antesde ser compléta
la dilatacion.

Dilatacion del cucllo. — Kluge tuvo la primera idea de proyo-
car el parto prematuro , introduciendo en el cuello ulerino un
cuerpo estraio que obra como irritante y al mismo tiempo de un
modo mecinico; para determinar las contraceiones espulsivas
hacia uso de un cono de esponja preparada , quae él introducia en
el cuello con unas largas pinzas; luego despues aplicaba un tapon
para soslener la esponja que , dilatindose, producia las contrac-
ciones.

Procedimiento ordinario (lim. 77, fig. 1 y 2). — Se coloca-en
una cinula (fig. 1 y 2) un pequeio cilindro de esponja prepara-
da, alravesada por una asa de hilo; el indice y el dedo medio de
la mano izquierda son introducidos luego en la vagina para ase-
gurar la posicion del cuello; entonces se hace pasar la cénula
sobre la cara palmar de los dedos hasta el orificio del cuello, en
el cual se tratard de introducir la punta del instrumento’; empu-
Jando luego la varilla, se hace resbalar la esponja hasta el cuello
y se saca la cinula.

Esta primera esponja produce pronto dolores dilatandose , pero :
luego cesan; cuando el cuello estd ya algo- dilatado, se puede in-
troducir-olra esponja mas gruesa; maniliéslanse noevos dolores,
aumenta 12 dilatacion ; y si el trabajo no marcha con regularidad,
se puede introducir una tercera esponja que, aumentando aun
mas la dilatacion del cuello, provoca el parto definitivamente,

Procedimiento de My, Cahen para la inyeccion ulering. — Las
inyecciones se practican del modo siguiente: Se toma una ge-
ringa de estaiio urdinariamer_}le, que contenga unas sesenta &
ochenta gramas de agua de brea, cuya cénula, de veinte 4 vein-
tidos centimetros de larga, tiene de tres & cinco milimetros de
didmetro en su punta.y presenta una encorvadura semejante 4 la
sonda de muger. La eaferma estd acostada de espaldas con la pél-
vis algo levantada; luego, pasando dos dedos hasta el labio pos-
terior, sirven para guiar la cinula que se introduce entre la pa-

Tamo 11, 42
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red anterior del ttero y del huevo, haciéndola penelrar cinco
centimetros en el titero, Entonces se comienza la inyeccion con
suavidad y lentitud , teniendo cuidado de levantar un poco la ge-
ringa para evilar que se aplique contra la pared uterina, y variar,
si es necesario, la direccion del instrumento cuantas veces se
presente algun obsticulo & la salida del liguido. Se saca despues
poco & poco la geringa, y al cabo de diez minutos se puede le=
vantar y andar la muoger. Si seis horas despues no hay todavia
ningun lrabajo de parto, se yuelve & practicar otra inyeccion.

Este procedimiento , lan sencillo como inufensivo, le ha sali-
do muy bien una vez a Mr. Cahen; veremos si la esperiencia lo
acreditard luego.
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PROCEDIMIENTOS OPERATORIOS.

La incision puede ser lateral ; aa’, fig. 1, enlre el borde es-
terno del lado derecho en la direecion de una linea que subiera
desde la espina iliaca anterior hasta la iltima costilla. La incision
asi practicada ha sido aconsejada por los aulores con el objeto de
evitar los misculos rectos. .Pero M. Malgaigne ha hecho ver
que los autores confundieron la disposicion anatémica de las pa-
redes abdominales en la preiiéz de término, con la que tienen al
eslado de vacio 6 fuera de preiiéz. Enla muger de Lérmino la linea
blanca tiene ordinariamente unos ocho 4 once centimetros de an-
cho al nivel del ombligo; los méscalos laterales son los que me-
nos se prestan & la ampliacion del abdémen. Por eso se debe pre-
ferir la incision longitudinal de la linea blanca. Cuando se practica
una incision oblicua aconseja Kacerla Mr, Malgaigne al nivel del
ombligo & cinco centimetros afuera, terminando abajo en la linea
media.

La incision de Ia linea blanca debe principiar un poco debajo
del ombligo y terminarse & Lres 6 cinco centimetros encima del
pubis. Antes de practicarla se vacia la vejiga y el recto. Los ayu-
dantes sostienen 4 la enferma en la cama , ¥ uno de ellos fija la
matriz con las dos manos aplicadas sobre las partes laterales del
vientre. El cirujano practica entonces una ineision que debe te-
ner lo menos trece & diez y seis cenlimelros de larga ¢ inleresa
la piel y el tejido celular sub-cuténeo; los planos apeneurdlicos
son divididos en seguida capa por capa hasta el peritoneo ; éste se
abre primero con la mayor precaucion para poder introducir so-
lamente el dedo, sobre cuya’cara palmar se introduciri un bis-

turi de boton, con el cual se agrandaré la incision (del peritoneo).

En seguida se incinde el ttero capa por capa , dividiendo las
membranas con el bisturi de bolon del mismo modo que se hizo
con el peritoneo. El ayudante encargado de tener separados los
bordes de la herida hace que los de la incision abdominal corres-
pondan perfectamente con los de la herida del dtero; luego se
estrae el infante por la parle que se presenta, fig. 2y 3, junia-
mente con Ja placenta. -
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Luego despues se practican algunas inyecciones en la vagina
para que salgan los coagulos; se ligan las pequefias arterias, si
necesario es, y se reunen los bordes de la herida abdominal por
medio de la sutura ensortijada. g

La incision (rasversal se practica entre la linea blanca y la co- °
lumna vertebral al nivel del fondo del 1dtero.

Otro segundo método se ha propuesto para evitar la lesion del
peritoneo. Physick aconsejaba una incision trasversal encima del
pubis, y la separacion del peritoneo y la incision del dtero al ni-
vel del mismo despegado. Iste procedimiento ha sido modili-
cado de diferentes modos; pero la esperiencia no ha adoptado
aun el segundo método, siendo la incision de la linea blanca lo
que generalmente se prefiere,

SINFISEOTOMIA.

Tista operacion , propuesta y practicada por Sigaull en 1768,
tiene por objeto de aumentar nueve & trece milimetros la eslen-
sion del didmetro Antero-posterior del estrecho superior, permi-
tiendo una separacion de dos & Lres centimetros entre los hucsos
del piibis. La sinfiseotomia estd , pues, indicada en los casos en
que el didmetro de la pélvis es insuficiente para dar salida & la
cabeza del feto. Sin embargo, no debe considerarse hoy como
una operacion regular ; las indicaciones son vagas ¢ inciertas, la
operacion es peligrosa y el parto prematuro, puede reemplazar
ventajosamente 4 la sinfiseotomia. De cuarenta operaciones ha
observado Baudelocque catorce muertos; solo trece infantes.vi-
nieron vivos, y la mayor parte de las operadas quedaron enfermas
para toda su vida.

Sin embargo , describamos en pocas palabras este procedi-
miento operatorio:

Procedimiento ordinario (1Am. 78, fig. 4). Se praclica una
incision delante de la sinfisis, que comienza unm poco encima del
pibis y se prolonga hasta el clitoris , inclindndola un paco al lado
para evitar una de las ramas del elitoris. Tsta primera incision
abraza todas las partes blandas. Luego se divide el ligamento in-

* ter-ptibico con gran cuidado para no herir la vejiga; despues de
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esto se separan inmedialamente los huesos , y el parto se Lermina
entonees naturalmente ¢ aplicando el féreeps en caso necesario.

Mr, Imbert y Siolz han propuesto un método sub-cuténeo; el
primero con un bisturi metido debajo de la piel al nivel del cli-
toris y operando en la sinfisis de adelanle atriis; el segundo con
la sierra de cadena, obrande al lado de la sinfisis en el hueso
misma.

Mr. Gabbiati ha propuesto y practicado la doble division del
pubis.

Pero no insistamos mas en una operacion que no se sabe cufin-
do esta bien indicada, y que lan ineierlos son sus resultados.
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LAMINA 79.
TORTICOLIS, INGISION DEL MUSCULO ESTERNO-CLEIDO-MASTOIDEO;
MANO ENCOGIDA , RETRACCION PERMANENTE DE LOS DEDOS.

Fig. 1. Torticolis derecho, causado porla retraccion del haz
esternal del musculo esterno-cléido-mastoideo.—a , salida en for-
ma de cuerda, causada por lalension y acostamiento del musculo.

Fig. 2. Torticolis izquierdo , operado por la incision sub-cutd-
nea. — a, el haz esternal tirante; b, herida practicada a cierta
distancia del borde esterno de este haz con el tendtomo, euyo
trayeclo sub-culineo esta indicando una linea de puntos.

Fig. 3. Tendtomo.—b , lendtomo simple, agudo y convexo;
¢, tendtomo de dos corles sucesivos y separados por una varilla

_despuntada de Mr. Guerin.

Fig. 4. Operacion de un lorticolis, causado por la retraccion
simultinea de dos haces del museulo. La figura representa fa po-
sicion del ayndante que imprime un movimiento de rotacion a la
cabeza , para aumentar la tension y la salida del musculo contrai-
do. a, punto de salida del tenétomo, indicado por la punta de un
dedo de la manp izquierda; ¢, punto de entrada del instrumento.

Fig. 5. - La misma operacioh — Segundo tiempo. La trasfu-
sion estd operada; el segundo corle, indicado por la linea pun-
tuada , es dirigido detras de la parte contraida.

Fig. 6. Retraccion permanente de los dedos con mano-bot
palmar, &

TORTICOLIS,— INCISION DEL MUSCULO ESTERNO-CLEIDO-MAS-
TOIDED.

Se llama torticolis & una deviacion lateral mas 6 menos con-
siderable de la cabeza y del cuello, con inclinacion hacia el hom-
bro. La cara estd vuelta al lado opuesto de la lesion; la apdfisis
mastoidea se aproxima @ la clavicula dirigiéndose adelante; la
region cervical de la columna vertebral es\d inclinada lateralmen-
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te sobre la columna dorsal. Esta pesicion viciosa puede ser per-
manente § lemporal,, y sus causas son muy numerosas ; puede ser
debida, en efecto, 4'una afeccion traumética i orgénica de las
vértebras cervicales,  la presencia de un Lumor voluminoso, 4
la exislencia de adherencias, de cicatrices, etc., ete. Las mas
veces el punto de partida es la retraccion de los musculos latera-
les del cuello, escalenos , sub-cutineo y esterno-cléido-mastoideo.
Este tltimo es casi siempre el agente del Lortieolis permanente, 6
al menos su retraccion es la causa contra la que liene que inter-
venir la medicina operatoria; por eso nos vamos & ocupar de ello
solamente.

Largo Liempo hace que se ha ensayado el curar el Lorlicolis
por medio de diferentes aparates ; pero la incisicn ¢ division del
muisculo contraido es el medio mas eficiz que se conoce hoy; los
vendages y miquinas solo intervienen como ausiliaves; pero pre-
ciso es confesar que son indispensables para completar el resulta-
do de la operacion.

Analomia quirirgica’ del misculo esterno-cléido-mastoideo en
su parle inferior. —Varios autores (MM. Bouvier y Malgaigne)
han propuesto la incision del misculo en diferentes puntos de su
eslension ; pero gus procedimientes no han sido adoptados, sien-
do en el tercio infevior donde se practica la division , principal-
mente sobre la porcion tendinosa.

El musculo se compone en s Lerminacion inferior de dos ha-
ces distintos; el uno interno, bastante fuerte, de centimetro y
medio de ancho; es fibroso en la estension de unos tres cenlime-
Lros; se ata.d la parle superior, anterior y lateral de la primera
pieza del esternon ; delante y adentro de la articulacion esterno-
clavicular ; sus fibras mas internas estin 4 menudo contiguas 4
las del lado opuesto. El segundo haz, esterno y mas ancho, mas
aplastado y menos espeso, terminado por fibras tendinosas mas
corlas, se ata al borde anterior de la clavicula en una estension
de dos G tres centimelros en el adulto. Unas veces los dos tendo-
nes estan casi juntos ¢ del todo reunidos, y otyas, sobre todo en
los individuos secos, estan aislados y pueden palparse y cono=-
cerse muy ficilmente con la simple vista; una depresion indica el
intersticio celuloso que los separa.

e e
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Mr. Guerin, que ha establecido la independencia funcional
de los dos haces del misculo que nos ocupa, ha observado que
la lesion estd casi Gnicamente. en el haz esternal ; la retraccion
del haz clavicular , mucho menos frecuente , ocasiona sobre todo
la inclinacion lateral de la cabeza sobre el hombre, sin rotacion
6 elevacion de este 1iltimo. Y esta es la razon por qué aconseja
dividir solamente el haz interno » 1o cual nos parece ser dema-
siado esclusivo. ;

La conexion de los tendones es la siguiente : ellos son sub-cu-
tineos y forman, A consecuencia de los acortamientos y la ten-
sion de los miiseulos , una salida en forma de cuerda dura, inca-
paz de estension; ningun érgano importante se interpone entre
ellos y la piel ; y esta es Ia razon por qué los antiguos cirajanos
Culpius, Job de Mecknen, cte. , etc. , practicaban la division 4

" descubierto. Alras, al contrario , el miisculo estd separado sola-

mente por’ una aponeurosis de la arteria carétida y de la vena
yugular interna que corresponden al intersticio celaloso de los
dos haces. Sin embargo , la tension del msenlo se aleja de estos
vasos importantes , cuya lesion ¢s, por consiguiente , may dificil,
Las venas tiroidea inferior y yugular anterior siguen al borde in-
terno del haz esternal , pero la primera esti separada de 61 por
los misculos esterno-trioideo y esterno-iodeo ; y la segunda,
cuando existe , es superficial y puede evitarse ficilmente. La
vena yugular esterna esli en general bastanle distante del borde
esterno del haz clavicular y no hay dificultad en evitarla. Pe to-
dos modos cuanto mas se aproxima de las ataduras Gseas , menos
peligro. hay de herir los vasos; en los casos dudosos se deben,
pues, dividir los tendones lo mas cerca posible del esternon ¢ de
la clavicula.

Ningun nervio importante se ‘encuentra en esta region limi-
tada; el miisculo estd rodeado de una vaina aponeurdtica que es
menester destroir ¢ conservar, segun los casos.

El aparato instrumental de los tendtomos varfa : agudos para
la puncion ;' despuntados para I division ; céncavos, segun unos;
convexos, segun los otros; un solo instrumento, como el que
estd figurado en la limina 79, fig. 3, b, es suficiente para todos
los tiempos de la operacion. Sin embargo | Mr. Guerin ha hecho

Tono H, 43
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construir un lendlomo que tiene dos cortes sucesivos, pero cuyo
uso es escepcional (fig. 3, ¢).

. Dupuytren fue el primero que praclico la incision sub-cutinea
del misculo esterno-cléido-mastoideo; Shemeger y Mr. Bouvier
signieron despues su egemplo; Mr. J. Guerin ha regularizado
sobre todo esta operacion , debiéndosele a él Jas reglas del proce-
dimiento generalmente adoptado.

L1 enfermo esta sentado ¢ acostado de espaldas, con el tron-
co algo levantado ; un ayudante, situado atras, fija la cabeza é
imprime un movimiento de rotacion en sentido opuesto & la des-
viacion, de modo que queda mas tirante el miiseulo contraido,
que forma entonces una salida tan considerable que se le puede
coger, 4 Lravés de los tegumentos, entre los dedos de la mano
izquierda. Esta circunstancia facilita sobremanera la operacion,
El cirujano se coloca delante del enfermo , hace un pliegue ver-
tical en los tegumentos paralelos al ¢ge del.misculo, y cuya base
corresponda al punto de la piel que en la relajacion cubre su bor-
de esterno, ¢ introduce en la base de este pliegue 4 quince § diez
y ocho milimetros del esternon ¢ de la clavicula, un lenjlomo
agudo , edncavo 6 convexo , cuya hoja tenga cuatro milimelros
de ancho. El instrumento se dirige de fuera adentro entre la piel
y el musculo, vuelto el recazo abajo y mirando el corte hicia
la cabeza , se le hace entrar bastante profundamente para llegar
y aun ir mas alla del borde interno del haz esternal , evilando,
sin embargo , la perforacion de la piel; luego se le imprime al
instrumento un cuarto de rotacion sobre su ege, de modo que el
corte mire 4 la cara posterior del tendon ; entonces se deja el plie-
gue de la piel y se divide lentamente el Lejido fibroso con movi=
mientos de vaiven ; un ruido particular, una especie de crujido
indica que el tejido ha sido cortado; luego se saca el tendlomo
por el mismo camino que se le hizo entrar.

Cuando los dos haces del misculo estin contraidos se estaca
en seguida, sin necesidad de nueva herida, ¢l haz clavicular,
despues de haberlo hecho sobresalir, inclinando la ecabeza di-
rectamente al lado opuesto ; esta vez se divide el Lendon de den=
tro afuera, siguiendo las mismas reglas; pero no se debera ir
mas alla del borde esterno, pues de otro modo se podria herir la
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vena yugular esterna. Los eirujanos no estan acordes sobre si se
debe dividir el miscnlo de atris adelante & vice-versa; este ul-
timo modo espone menos & herir los vasos; pero hay peligro, por
otra parte, de no dividir completamente los haces fibrosos. Mon.
sieur Malgaigne aconseja corlar de [adelante atras el haz clavicu-
lar, & causa de la yugular esterna, y de atris adelanle el haz es-
ternal , por ser mas ficil la operacion ; pero Mr. Guerin piensa de
un modo diametralmente opuesto respecto de este particular.

Procediendo con cuidado , bien se puede cortar el misculo de
los dos modos. En el caso de temer la lesion de los vasos se hard
uso de un tenétomo de-punlad0, despues de haber perforado
la piel,

Otro procedimiento de Mr. Guerin con el tendtomo de doble
corte.—Colocando al enfermo como en la operacion anterior, el
cirujano aplica el dedo medio de la mano izquierda sobre el bor
de interno del haz esternal, tratando de meterlo detras de él para
alejarlo de las partes profundas y guniar mejor la punta del ins-
trumento ; el tenétomo de dos hojas , tenido en Ia mano derecha
como una pluma de escribir, atraviesa la piel sobre el borde es-
terno del haz clavicular (1am, 79, fig. 4 ), y se mete detrds del
musculo hasta el encuentro de la yema del dedp medio; este
dedo huye de la punta del instrumento que alraviesa el tegu-
mento de dentro afuera.

Una vez operada la transfixion , se voelve la segunda hoja hé-
cia el nivel del haz que se va 4 corlar; un cuarto de rotacion, im=
primido al mango del instrumento, pone el corte en contacto con
el musculo y se opera la division , comprimiendo de atrés adelan-
te y sacando el instrumento de dentro afuera. De este modo se’
pueden ir cortando sucesivemente los dos haces del misculo, y si
se escaparan algunas fibras, la hoja terminal las dividiria al tiem-
po de sacar el instrumento.

Este procedimiento tiene el inconveniente de practicar dos
heridas; estd poco usado, y generalmente se preliere la opera-
cion ordinaria.
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RETRACCION PERMANENTE DE LOS DEDOS MANO-BOT.——DIVISION
DE LAS BRIDAS (' ADHERENGIAS DE LA APONEUROSIS
Y DE LOS TENDONES FLEXORES.

La contraccion permanente de los dedos puede ser congénita
6 accidental , y en este caso proviene de quemaduras, heridas 6
de una enfermedad particular de la aponeurosis palmar. De to-
dos modos estas lesiones pueden ser simples y estén limitadas 4
lag partes superfieiales, 6 bien complicarse de retracciones ¢ de
cicatrices viciosas de los tendones de los misculos del antebrazo.

Varios son los procedimientos que aconsejan los eirujanos
para combalir las heridas cutaneas y la retraceion de la aponeu-
rosis palmar.

Astley Cooper aplicé el primero el método sub-cuténeo. La
brida estaba tirante 4 causa de la mala direccion del dedo; este
cirgjano introdujo debajo de la piel un bisturi estrecho, y divi-
dié 1a brida sin interesar la piel. En cierlos casos se tiene que
practicar una segunda incision un poco mas alli de la primera, y
despues se colocan los dedos en la rectitud por medio de un apa-
rato apropiado.

Dupuytren operaba a descubierto. Colocando la mano en su-
pinacion y haciendo estender los dedos del mejor modo posible,
practicaba la incision al nivel de la articulacion metacarpo-falan-
giana, mas arriba ¢ mas abajo, segun la necesidad del caso , 6
sea en la parte mas saliente de la que obligaba 4 estar encogido
cl dedo. Los tegumentos los dividia en la estension de dos centi-
metros y medio, la brida fibrosa quedaba desenbierta en todo su
espesor; se repetia upa segunda incision mas arriba ¢ mas abajo,
cn ¢l caso de no quedar bien estendido el dedo, y, por por fin,
se gplicaba una tablilla digital sobre la cara dorsal de la mano
para sostenerla [ija , curando las heridas con hilas solas. La cica-
triz se formaba enteramente en las paries heridas, pero la des-
viacion volvia & reproducirse al eabe de mas ¢ menos tiempo.

Mr. Goysand incinde la piel longitudinalmente en la parle
mas saliente de la brida ; luego diseca aisladamente los dos bor-
des de su incision y Ia brida se queda descubierta en toda su
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estension ; se la divide en varios puntos 6 bien se estirpa , y, por
fin, se reunen los bordes de la incision.

Cuando la retraccion de los dedos es debida & los tendones
flexores, se les puede cortar al nivel.de la primera falange 6 en
la palma de la mano, 6 bien en la misma muieca. Pero aun no
estan acordes los cirujanos sobre este particular; la mayor parte
reprueban esta operacion, porque los Lendones asi divididos al
nivel de sus vainas sinoviales no se reunen jaméas; delo cual re-
sulta el nuevo encogimiento del dedo, y ademas la abolicion casi
completa de los movimientos de flexion. La tenotomia conviene,
pues , en muy pocos casos.

La retraceion de los Mexores es la causa mas comun de la ma-
n0-bot, aungue tambien puede ser causada por la atadura de los
miisculos del antebrazo en el carpo. La division subeutinea de
los tendones convendria, pues, en estos casos, y no seria dificil
de egecular.
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LAMINA R0.

PIES-BOT.—TENOTOMIA.—DIVISION DEL TENDON
DE AQUILES.

Fig. 1. Difereples fendtomos.—a, tendlomo corlante en su
concavidad; b, ten6lomo cortante en la convexidad ; ¢, tendto=
mo en forma de lanza de dos corles para punzar la piel.

Fig. 2. Division del tendon de Aquiles. — Anatomia quirirgi-
ca.—a, @, los dos trozos del tendon, separados despues de la
incision ; b, la vaina del tendon, formada adelante por la apo=-
neurosis intermuscular que separa los misculos de la capa super-
ficial de los de la profunda; ¢, la oponeurosis Llibial que forma la
parte posterior de esta vaina; d, division de la piel para dejar
ver las partes profundas.

Fig. 3. Pié-bot-equin que puede servir de tipo. — El pié se
halla en la misma linea que la pierna y no descansa en el suelo
sino con los dedos. El talon estd levantado por la retraccion del
tendon de Aquiles; @, sitio de eleccion donde se practica la pun-
cion de la piel para la division del tendon.

Fig. 4. Operacion ¢ sea division del tendon de Aquiles ; posi-
cion del enfermo y del cirujano. El tenétomo b, introducido
por la herida @ , dividiendo. el tendon de atris adelante.

Fig. 5. Pié-bot-talus. — El pié esth en la flexion forzada so-
bre la pierna, solo el talon descansa en el suelo, sin poderlo lle-
gar 4 tocar los dedos; @ @', punto de los tegumentos por donde
se debe introducir el tenétomo para dividir los tendones estenso-
res de los dedos.

Fig. 6. Pié-bot-valgus.— El pié¢ descansa sobre su borde in-
terno ; ¢l esterno mira hicia arriba, la cara plantar directamente
afuera.

Fig. 7. Pié-bot-varus. — La planta esla vuelta afuera y fuer-
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temente concava de adelante atrés , el pié descansa sobre su bor-
de esterno , y el interno estd vuelto arriba.

PIES-BOTS : DIVISIONES TENDINOSAS DE LA PIERNA Y EL PIE.

Todas las desviaciones del pié, congénitas 6 adquiridas, de=
signadas con el nombre de pid-bot, van acompanadas de la re-
traccion de ciertos muscnlos, tendones ¢ aponeurosis. La leno-
tomia subcuténea ha sido aplicada con éxito en la cura de estas
desviaciones.

Existen varias clases de pié-bot que siempre tienen conexion
con los movimientos normales del pi¢ sano, sobre todo cuando
la deforinidad es simple y poco avanzada ; pero cuando ha llega-
do hasta los tltimos limites , el érgano adquiere una forma mas 6
menos rara , alejindose enteramenle del estado normal.

El pié-bot-equin corresponde & la estension ; el talon esta fuer=
temente levantado , y el pié, situado en la misma linea que la
pierna , no descansa en el suelo sino con los dedos y la estremi-
dad de los metatarsianos. El pié-bot-equin lo causa la retraccion
del tendon de Aquiles, 4 lo cual se agrega la de los flexores de
los dedos. ;

El pié-bot-talus corresponde & la flexion , de modo que es dia-
metralmente opuesto al anterior ; solo el talon toca en el suelo,
v la cara plantar del pié mira directamente adelante; los dedos,
que no tocan nada en tierra, estan mas 6 menos levantados, to-
cando 4 la cresta de la tibia. 'Esta variedad , por cierto muy rara,
es debida 4 la retraccion de los musculos tibial y peroneo anle-
riores y 4-la de Jos estensores de los dedos.

El pid-bot-varus corresponde 4 la aduccion , y es el mas fre=
cuente de todos. El pié toca en el suelo con su borde esterno,
y el interno estd vuelto hicia arriba; la cara plantar mira direc=
tamente adentro, y los dedos estin casi siempre fuertemente en-
cogidos y levantado el talon. Esta variedad esta combinada casi
siempre , cuando es algo antigua, sobre todo, con la primera 6
el equinismo , ella es, causada por la retraccion de los muisculos
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tibiales 6 aductores , de los gastrocnémicos ¢ gemelos, y tam-
bien por la retraceion de la aponeurosis plantar.

Finalmente, el pié-bol-valgus representa la abduccion y es
opuesto al anterior. El pi¢ descansa sobre el borde interno, cuya
concavidad ha desaparecido ; el borde esterno se ha alejado del
suelo, al mismo tiempo que la mayor parte de la cara plantar
que mira afuera. Esta variedad se combina mas comunmente en
el pié talus, y es debida 4 la retraccion de los peroneos anterior
y laterales. El vicio de conformacion , llamado pié-plano , no es
mas que una ligera variedad del pié valgus.

Si bien la retraccion de los musculos constituye las mas veces
el punto de partida, 6 sea la primera fase de estas deformidades,
muy pronto deja de ser la causa tnica, agregindose 4 ella las
partes fibrosas, los tegumentos arliculares, las aponenrosis y
vainas tendinosas que se encogen y deforman mas larde , contri-
buyendo asi & perpetuar la actitud viciosa; hasla los mismos hue-
sos medio luxados los unos sobre los otros y deformados por las
presiones reciprocas anormales, pierden su configuracion y cone-
xiones , de modo que es imposible la curacion. Por consiguiente,
no olvidemos que en los piés-bots, muy deformados en jovenes
que han pasado de los quince & los diez y ocho anes, el arte no
puede nada.

Los piés-bots, cuya desviacion es pequeda, se pueden mejo-
rar, si no curar.

La tenatomia, tan preciosa ¢n la cura de los piés-hots, debe
asociarse siempre {i la accion de los diferentes aparatos para diri-
gir y sostener fijo el miembro en su posicion normal. El uso si-
multineo del masage es & veces muy util.

La incision de los misculos contraidos se practica segun los
principios generales de la tenotomia. Recordémoslos brevemente
distinguiéndolos en dos casos, segun qiie el tendon esta libre 6
saliente debajo de la piel, 6 bien pegado contra los huesos por
medio de una vaina fibrosa , resistente y rodeada de una membra-
na sinovial. En la primera categoria entran el tendon de Aquiles
y el de los miisculos tibial anterior, estensores de los dedos, los
tendohes y misculos supetficiales de la planta ‘del pié, y las bri-
das formadas por la aponeurosis plantar. La segunda categoria
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comprende los lendones de los misealos tibial posterior | de los
largos llexores de los dedos v los peroneos laterales.

Laincision ¢ division de'los tendones de la primera clase se
practica del modo siguiente: no se debe hacer en la piel mas
que una sola abertura tan estrecha como sea posible, de modo
que el instrumento serd delgadisimo, pero sin que haya peligro
de que se rompa { Bonnel ). |

La abertura debe estar bastante lejos del Lendon, para que
el trayecto de la herida subcutinea sea oblicuo 'y esté al abrigo de
la entrada del aire ; para oblener este resultado se puede levantar
un pliegue de los tegumentos y punzar i la base de estepliegue
(¥. Guerin ).

En cuanto llega el tendtomo i los tendones puede dividirlos
de la profundidad & la saperficie y vice-versa; este dltimo pro-
cedimiento es preferible, porque se puede ayudar mucho al ins-
trumento por medio de la presion sobre el recazo.

El tenétomo es introducido de plano debajo de la piel,
cuando la parte media de la hoja llega al tendon, se Ie hace ege-
cular un cuarto de rotacion, de modo que el corte apoye sobre
el tendon , mientras que el recazo corresponde & la cara profunda
de la piel. Los tenétomos convexos son preferibles 4 los que son
reclos 6 concavos ; aunque Se pueda usarlos dos, el uno recto ¥
agudo y el otro convexo y sin punta. Mientras va penétrando ‘el
instrumento, el tendon que se quiere dividir debe estar flojo para
que la hoja pueda meterse ficilmente entre ¢l y la piel; y al con-
trario , debe estar tirante cuando se vaya 4 dividirlo : un ayudanie
estd encargado de dar al miembro la actitud conveniente para
que tenga lugar esta tension.

Se echa de ver que el tendon estd ya cortado cuando se per-
cibe un movimiento brusco, muchas veces acompanado de un
ruido particular ; desapareciendo tambien mas 6 menos la cuerda
saliente formada por el tendon ; y algunas veces se abserva ade-
mis la separacion de los dos trozos del tendon dividido.

Despues de estas generalidades pasemos & examinar cada una
de las divisiones tendinosas en particular.

Incision ¢ division del tendon de Aquiles.— Esta operacion se
practica para obtener la cura del pié-bot-equin : pero algnnas ve-

Tomo 1. i
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ces es indispensable en el varus-equin, y aun en el varus simple
de los nifios. Tambien se ha practicado en otros diferentes casos,
como en la desviacion ocasionada por la retraccion del tendon de
Aquiles, despues de la amputacion , por el mélodo de Chopart;
v en algunos casos de fracturas irreductibles de la pierna se han
obtenido buenos efectos dividiendo dicho tendon.

Anatomia quirirgica. —El tendon de Aquiles esta formado
por las aponeurosis de insercion de los musculos de la pantorrilla;
este tendon , ancho en su parte superior, condensa sus fibras de
modo que forma una cuerda vertical saliente debajo de la piel,
que se puede rodear con los dedos en la estension de cinco 6 seis
centimetros lo menos.

Las fibras carnosas abandonan al tendon & una altura varia-
ble ; generalmente ya no se encuentra a cinco 6 seis cenlimetros
del calcaneo. El tendon se ensancha en su parle inferior para
atarse en la Luberosidad calcaniana , de la cual esld separado por
una bolsa serosa. En la parte superior se trata, al dividir el ten-
don de Aquiles , de no herir esta bolsa serosani el miisculo en
su porcion carnosa; el punto de eleccion se halla, pues, 4 unos
centimetros encima de la insercion ¢ sea del tendon. En los ni-
ilos se opera 4 quince milimetros del mismo punto. La adopcion
de esta distancia esta apoyada tambien en una razon anatdmica,
El tendon, en su parte posterior, esti cubierto tan solamente
por la piel que ¢l levanta ; en su parle anterior al conlrario, esta
en relacion con los miisculos de la capa profunda, y sobre todo
con los vasos y nervios tibiales, de los cuales esli separado sola-
mente por una aponeurosis. Cerca de la salida del talon esta se-
parado el tendon de los drganos mencionados por una capa bas-
tante espesa de tejido eélulo-grasoso; mas arriba y mas abajo del
lugar de eleccion hay peligro de dar con el haz vasculo-nervio-
so. De todos modos es preciso acordarse que el instrumento debe
penetrar siempre por la parte interna, de modo que no sean he-
ridgs los vasos. $

El tendon de Aquiles estd rodeado por una vaina fibrosa re-
sistente, dentro de la cual se contraen los dos Lrozos cuando se
le corta. La fig, 2, lam. 80, hace ver las relgciones del tendon
y la separacion de sus dos trozos despues de la operacion.
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Manual operatorio.— Acostado el enfermo boca abajo , un
ayudante coge Ja pierna hicia su parte media y el pié al nivel
del medio dfa la cara plantar ; en el primer tiempo relaja el ten-
don para que el tenétomo pueda pasar debajo de la piel ; en él
segundo exagera, al contrario, la tension del misculo para po-
derlo dividir mas ficilmente. El cirujano , colocado al lado in-
terno del miembro, practica la puncion de la piel con una
lanceta 6 un lendtomo agudo al nivel del borde interno del ten=
don, y 4 unos tres centimetros del borde superior del calcineo
(14m. 80, fig. 3, a). El instrumento, dirigido de plano, esin-
troducido entre la cara profunda de la piel y la salida tendinosa;
y despues , por medio de un cuarto de rotacion sobre su ege, se
apoya el corte contra el tendon saliente; la presion directa, se-
cundada por ligeros movimientos de vaiven, divide el tendon,
que cruge debajo del corte. Un ligero ruido y la cesacion de la
resistencia indican que la division es completa. Las mas veces se
observa una depresion entre los dos trozos divididos ; en seguida
se saca el instrumento con precaucion, salen apenas algunas go-

_tas de sangre, se aplica un trozo de esparadrapo en la herida,
pudiendo colocar los aparatos dos ¢ tres dias despues.

La incision del misculo tibial antévior es 1til en el talus y en
el varus. Mr. Bonnet piensa, sin embargo, que en este tltimo
caso no es lan aplicable. La operacion se practica en el punto
en que el tendon forma la mayor salida, es decir, al nivel de la
articulacion tibio-tarsiana y de la cabeza del astragalo. Los prin=
cipios generales arriba indicados encuentran aqui su aplicacion;
pero es preciso proceder con cuidado y hacer alto en cuanto se
efectiia la division , para no penetrar en las articulaciones sub-
yacenles.

Tncision de los musculos estensores del dedo pulgar del pid, es-
tensor comun y peronco anterior.— Esta operacion conviene en
los casos de valgus y talus. La salida considerable que forman los
tendones de estos miisculos debajo de la piel , facilita mucho su
division por los procedimientos conocidos; se les puede cortar
por medio de upa ¢ varias punciones practicadas delante de los
maléolos y encima de la interlinea tibio-tarsiana. (Véase lam. 80,
fig. 5, @ @). Mr. Bonnet prefiere , como lugar de eleccion, el ni-
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vel de las articulaciones metatarso-falangianas : de este modo hay
menos peligro de herir los vasos y nervios de la cara dorsal del
pié. La division de los tendones del pedioso se practicaria simul-
taneamente:

Tncision de la. aponeurosis plantar. La retraccion de los haces
de esta capa fibrosa es bastante comun en el varus; ordinaria-
mente es al nivel de la articulacion de la primera con la segunda
linea del tarso:donde forman la mayor salida las bridas fibrosas;
dividense por el método ordinario de afuera adentro; las nume-
rosas prolongaciones lalerales y profundas que presenta esta apo-
neurosis hacen muy dificil su completa division, y el resultado
de la operacion no queda jamas may neto por'de pronto; en caso
necesario sepodria bacer- uso de los procedimientos que hemos
descrito para la apaneurosis palmar.

+ Nada diremos de la division de los muasculos de las eminencias
thenar 6 hipothenar del pié, pues esltas operaciones son casi siem -
pré mas é menos incompletas y de un resultado muy incierto.

La incision de los tendones del corto flexor se verifica al pro-
pio Liempo qoe la de los largos flexores al nivel de la parte ante-
rior de la cara plantar de las primeras falanges de los dedos del
pié. *

Los miisculos peroneos lalerales y tibial posterior forman una
segunda. categoria de miseulos que, internamente pegados i los
huesos y sostenidos por medio de vainas fibrosas resistentes, no
forman salida libre debajo de la piel aungue se hallen contraidos.
Su ineision no se praclica, pues, como en los misculos arriba
mencionados ; se aconseja, cuando la puncion de la piel se ha he-
cho segun los principios generales , introducir debajo de aguellos
miisenlos un tendtomo convexo y agudo, para certarlos desde la
profundidad & la superficie la incision de afuera adentro que he-
mos recomendado para los misculos que se mueven , espondria a
abrir las articulaciones del pié y @ herir los vasos ; pero en cim-
bio, la dificultad que se esperimenta para introducir el tenétomo
entre el tendon y la vaina que lo encierra, hace que la operacion
sea laboriosa ¢ incierta.

La incision de los peroncos lalerales se puede practicar en Lres
partes » 1,% detras del peroné, 4 dos cenlimelros encima del dpice
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del maléolo esterno, es posible esta division de afuera adentro
sin peligro ; pero como las fibras carnosas acompanan i los ten-
dones muy abajo, la incision deberd ser bastanle ancha.

2.2 Se pueden cortar estos tendones 4 un centimetro debajo
del maléolo esterno, cerca delsitio en que-ellos se reflejan de
atrés adelante; pero hay peligro de abric la articulacion tibio-
tarsiana, por lo enal preferimos el primer procedimiento.

3.° En fin, tambien se puede operar inmediatamente detrés
del maléolo ; pero la maniobra es dificil , 4 causa de la cresta hue-
‘sosa que limita la canalita dseosfibrosa, dentro de la cual estin
estos tendones. La incision de los peroneos conviene en el valgus,
y parece haber mejorado muchos piés llanos ( Bonnel ).

La incision del tibial posterior se practica en el pié equin y en
¢l varus de los adultos ; los procedimientos varian, segun sea li-
gera 6 muy pronunciada la deformidad. En el pié equin se puede
corlar el tendon detras del maléolo ; pero la operacion es incierta,
y vale mas operar debajo del maléolo del modo siguiente : se re-
conoce la salida del escafoides; se introduce el Lendtomo & un
centimetro encima y un poco adelante hasta el encunentro del as=
tragalo; se le hace resbalar contra este hueso haciendo llegar la
punta 4 enatro ¢ cinco milimetros debajo de la salida ascofoidia-
na, levantando el corte hicia adelante hasta que llegue debajo
de la piel ; se corta bien el tendon ; el flexor comun de los dedos
del pié queda casi siempre cortado al mismo tiempo (Bonnet).

Cuando en los varus muy pronunciados toca al maléolo el es-
cafoides, el musculo no tiene porcion pediosa y la division de-
tras de los maléolos es preferible; pero el resultado es siem{ire
incierto; si el instrumento penetra demasiado , hay peligro de he-
pir la arteria tibial posterior, accidente que Mr. Bonnet piensa
haber producido sin peligro varias veces.

Incision de los téndones del flexor propio del pulgar del pié
y del flewor comun de los demds dedos. — La posicion muy pro-
funda de estos miiscules no permite cortarlos ni en la proximidad
de los maléolos, ni en la planta del pié; seria preciso dividirlas
al nivel de la primera falange de los dedos. Los procedimientos
aplicables & los muiseulos de la primera calegorfa serian aqui log
{inicos aplicables; se practicaria una puncion ¢ incision al nive!
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de cada dedo, lo cual no tendria mas inconveniente que el de
prolongar la operacion. Las mismas reflexiones se aplican al corto
flexor de los dedos. Sucede las mas veces que los dos tendones
flexores , largo y corto, son divididos al mismo tiempo , lo cual
estd indicado casi siempre por el estado de retraccion simultinea
de estos dos musculos,
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HEMORRAGIAS.

NUEVO MODO DE GOHIBIRLAS

POR EL DOCTOR VIGENTE.

Muy distinguidos comprofesores y compatriotas todos, y

* particularmente los que componeis el cuerpo de sanidad militar,

.que fuisteis los primeros en suscribiros a este Compendio igno=-

grdfico de medicina operatoria : permitidme daros las gracias por

la indulgencia con que me habeis tratado, aguardando la conclu-

sion de esta obra, cuya tardanza ha sido motivada por causas que
yo no podia prever.

Ed cambio, y para que no haya mal que por bien no venga,
en el trascurso perdido en el compendio icnografico me he podido
ocupar en curiosos esperimentos sobre un poderoso hemostitico,
digno de ser aqui consignado.

Tratase del sesquicloruro de hierro, por mi empleado al inte-
rior en la anemia, ete. , hasta que Pravaz de Lyon nos dié 4 co-
nocer despues los efectos de las inyecciones de percloruro-férrico
en los aneurismas. § :

Entonces fue cuando me vino 4 mi la idea de emprender otro
orden de esperimentos con el sesquicloruro , para ver de utilizar
su poderosa accion plistica en las hemorragias. Al efecto, tomé
cinco gramas de sesquicloruro de hierro, disuello en ciento de
agua destilada , y hé aqui los esperimentos:

1.° Dividida la arteria temporal de un gran carnero , apliqué
contra la herida una bolita de algodon en rama, empapada de la
solucion férrica, y la hemorragia cesé: dividi luego la carj-
tida, y con ¢l algodon bien empapado y aplicado contra la herida,
obluve el mismo resultado.

2.° A otro carnero, hice que el carnicero dividiera' las dos
carétidas 4 la vez, y en el acto contuve igualmente la hemorra-
gia del mismo modo que en el anterior, — Consecuencia : El ses=
quicloruro férrico es el mas poderoso de los hemostdticos, Falta
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saber ahora cuiles serin sus efectos en el eurso de la cicatrizacion
da las heridas ; y esto nos fo hard ver la esperiencia , que toda-
via no tengo sobre el partienlar, de un modo Lan completo como
quisiera.

3.0 Esperimento.—A un robusto couejo le amputo lo que po-
demos llamar el muslo; y en seguida pongo el mufion en contaclo
con una solucion de 3 gramas de sesquieloruro por 100 de agua.
La hemorragia se cohibe, y cubriéndole el mufion con unos tro-
z0s de yesca empapada en la solucion ferroginosa , le apliqué su
competente vendage , y le meli en su.alojamiento con zanahorias
y salvado. A los ocho dias levanlé la eura & .mi amputado , y el
muiion se presenld dure como madera, y poco liempo despues
todo estaba cicatrizado.— No observé en el animal el menor sin-
toma de reaccion, ni cest de comer y estar alegre desde el dia
de la amputacion; y en fin, dado de alta, quedd para otros es-
perimenlos. ; -

4.2 De un astringente tan eficiz, debia yo sacar partido en
las hemorragias internas; y efectivamente , un Sr. Conde de Ma-
drid vino & consultarme a Paris, hace tres anos, por una hemop-
Lisis:antigua; y en uno de los ataques hemorragicos' & borbollo-
nes, cinco cucharadas de la solucion férrica cohibieron el terri-
ble flujo que hubiera acabado con el enlermo.

5.2 En un flujo abundantisimo del dtero, cedié la hemorra-
gia 4 la segunda toma de una solucion, compueslta de: agua,
200 gramas; sesquicloruro férrico, 50 centigramos; azicar,
cantidad suficiente.—Para lomar ¢n tres veces, & distancia de
seis horas.—E] flujo sanguineo no seha repetido despues,

6.2 En tres canceres y en varios polipos he obtenido, con el
sesquicloruro en solucion ¢.en pomada, efectos muy sorpren-
dentes , asi como tambien en un elefantiasis de los drabes.

En un tumor blanco dela rodilla y en varias artritis ‘he ob-
tenido con la pomada curas radicales , asi como tambien en varias
ulceraciones cronicas del cuero cabelludo, y en algunas afeccio-
nes erisipelatosas y hasta en los sabaiiones.

A priori se comprende facilmente la esplicacion de todo esto,
Poderoso astringente el percloruro férrico, y mejor el sesquiclo-
ruro A las désis indicadas, curten la piel, disminuyen en ella la
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circulacion capilar y obran de este modo como antiflogisticos, &
la manera y mejor que el hielo, la compresion, ete., ete. Pode-
roso antipttrido , dicho agente, combinindose con los tejidos y
liquides patolégicos, los destruye, embalsama, por decirlo asi,
las superficies supurantes; y obrandn inmediatamente despues
como plistico, impide 6 neutraliza la accion del aire en las tlce-

» ¥ favorece de este modo la cicatrizacion.

En fin, es tan admirable la accion del precioso agente que nos
ocupa, que en contaclo con masas cancerosas (que no podian to-
carse sin ocasionar hemorragias y dolores), las cortaba yo des-
pues sin el menor dolor, y la hemorragia 1a cohibia con el mismo
agente que, volviendo 4 combinarse con el tejido canceroso, vol-
Vi & destruir 6 embalsamar una nueva capa, mas 6 menos espe-
sa, segun los dias que se la curaba ¢ dejaba en contacto , ya con
el liguido, ya con la pomada ferruginosa.

La férmula de la pomada es: de 4 hasta 15 gramas de perclo-
ruro férrico en 30 gramas de manteca dulce, segun los efectos
que se quieran obtener, desde el efecto astringente hasta el es-
cardtico.

El estudio de este precioso y desconocido medicamento lo he
llevado yo tan lejos, que detenerme en mas detalles seria entrar
de lleno en el campo de Ia patologia interna; pues que, adminis-
trado al interior, lo he usado y uso con ventajas en el célera y en
el tifus. Por eso debo concretarme 4 indicar aqui lo que solamente
Liene relacion con la cirugia.

Sea la pomada, sea la solucion mas 6 menos cargadas, podrin
emplearse con la mayor eficacia en toda clase de tlceras erdnicas,
asténicas; y en la podredumbre de hospital y en la gangrena pro-
ducirin los mejores resultados, si he de juzgar por lo que he ob
servado en el cincer y en los efectos antipitridos de la mencio-
nada sal de hierro.

Antes de coneluir debo hacer una advertencia-

El sesquicloruro de hierro es una sustancia que , cuando yo
principié a nsarla, solo pude encontrarla en una fibrica de pro-
ductos quimicos de Paris, y hoy mismo no se hallara en ninguna
farmacia. Lo que se encuentra es el percloruro férrico simple, no
el sublimado, y por ello cargado de un esceso de acido cloridrico

Tomao 11, 45
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que le hace muy inferior al sesquicloruro. Sin embargo, como
¢éste es muy caro y dificil de oblener, para el uso esterno empleo
siempre el primero, reservandome. en lo posible el sesquicloruro
para el interior.

Ahora, pues, si mis simpaticos comprulesares castrenses , re-
pitiendo los esperimentos de arriba , y correborando con los suyos
propios la accion hemostatica del sesquicloruro férrico (1), llega-
rin 4 estender G organizar su uso en todo el egército, entregando
en liempo de guerra & unos cuantos soldados de cada compaiifa
un frasquito ad hoec , conteniendo el liquido antihemorragico ; si
por esta mi indicacion , ampliada, enriquecida luego con los si-
bios conocimientos de los distinguidos gefes del cuerpo de sani-
dad militar , consiguiésemos estancar la sangre de los heridos es-
paiivles, nuestro comun orgullo nacional quedaria satisfecho de
haber prestade un gran servicio 4 la humanidad y 4 la ciencia.

(1) Si el Sr, Director del enerpo de sanidad militar no piidiera procurarse
(pues es dificil) el sesquicloruro pure, sé podria hacer sublimar ¢l perclorura
de hierro para el uso de sus esperimentos; y de todos modos. dlguien se en=
qargaria gustpso de hacerlo elaborar en Paris.—Ds. ViceyTe.

FIN DEL TOMO SEGUADO.
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