LECCION XXXV.

LIGADURAS ARTERIALES EN PARTICULAR.

Puntos anatémicos para fijarel arco palmar superficial.—Procedimiento
de ligadura mediata del Dr. Sagarra.—Ligladura de la arteria radial
en la tabaguera anatémicay antebrazo.—Id. de la cubital en el trayecto
de esta arteria poer el antebrazo.—Ligadura de la humeral: datos ana-
témicos y procederes quirtirgicos que se recomiendan en esta opera-
cion. — Regiones por las cuales se extiende la axilar: procedimientos
quirargicos que se emplean en la ligadura de este vaso.

Aunque algunos cirujanos han querido reglar los procederes
operatorios referentes d las ligaduras del arco palmar superficial y
del profundo, es dificil proponer determinados procedimientos
quirdargicos para ligar de una manera mediata dichos vasos. La
forma y disposicion de estas arterias, las cuales 'se extienden en
dos distintos plaios dando numerosas y gruesas anastomosis,
hacen poco elicaz (en caso de herida 6 aneurisma) la ligadura de
aquellos. Asi es que con el objeto de cohibir una hemorragia
de los arcos arteriales de la mano, unos operadores han aplicado
el cordonete sobre la arteria cubital, otros sobre la radial, y en
algunas ocasiones se han ligado ambas; mas no por ello ha dejado
de salir la sangre, lo que se explica perfectamente, atendiendo 4
los datos anatémicos que se refieren 4 las comunicaciones de la
arteria interosea en sus anastomosis con los vasos de la mano.

Haciendo caso omiso del arco palmar profundo, toda vez que
éste, por su posicion, pocas veces es el lesionado, vamos 4 concre.
tarnos exclusivamente al arco palmar superficial. Dicho vaso viene
4 representar una gran anastomosis arqueada, que la componen la
terminacion de la arteria cubital y un grueso ramo de la radial. Es
conveniente fijar la posicion de esta arteria, y para ello se siguen
distintos procedimientos referentes 4 las lineas convencionales: en
una persona medianamente constituida, la parte mds convexa de)
arco viene 4 estar de 41/, 4 5 centimetros del pliegue que separa
el antebrazo de la palma de la mano. Tambien puede fijarse la
situacion de dicho vaso, teniendo en cuenta, que el arco que estu-
diamos se distribuye 6 se extiende en el drea, comprendida entre
el segundo pliegue de la palma de la mano y el surco que limita 4
la eminencia thénar; finalmente, otros cirujanos manifiestan, que

TOMO I. ’ 27



— M8 -

colocando la mano en extension forzada y el dedo pulgar en ab-
duccion, se tire una linea que, partiendo desde el repliegue inter-

D EURMIGIERA

Fig. 60.

A Miseulo palmar mayor.

B Misculo palmar menor.

€ Elsupinador largo.

D Arteria radial,

E Aponeurosis autibraguial,

F Arteria enbital, 4

@ Tendon del cubital anterior.

H Uno de los tendones Jdel flexor wu-
blime,

I Fibiras oblicuas do la aponeurosis in-
termedia del antebirazo,

J Artdria radio-palmar gue forms uno
de los origenes del aroo palmar.

L Canal del palmar cutinen pars ver
el paso do la arteria cubital en su
anastomonin para formar el arco ar-
terial.

M Aponearosis de Ia palma de la mano
en cuyo vértice se Inserta ol palmar
menor.

N Arco del palmar superfieial,

O Una colatoral de los dedos.

F Filiras transversas de la aponcurosis
de la mano,

R Division de 1a arteris,

& Puenie cutdnes hecho por la disee.
cion.

T' Vena del flexor sublime,

U y V Tendones de los flexores,

X Aponeurosis digital ( Preparacion
hecha por los Sres. Formiguers y
Fargas.)

digital del primer dedo, pase horizontalmente al borde interno de
la mano: dicha linea tocaria, cual si fuese una tangente, la parte

mds convexa del arco palmar superficial.
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A pesar de que la Anatomia quirargica sefiala datos preci-
sos en casos de hemorragias, es preferible verificar en vez de la
ligadura mediata, la de in situ, 6 bien abrazar los tejidos por medio
de asas de hilo, como hizo un colega nuestro.

Nuestro amigo el Dr. Sagarra, catedrdtico de Operaciones en
Valladolid, refiere en una nota de la Cirugia operatoria de Burger,
el siguiente proceder, para cohibir la hemorragia procedente del
arco palmar superficial.

Tratibase de un sujeto que habia recibido una bherida por arma
de fuego, qque le produjo el desprendimiento de casi toda la piel de
la palma de la mano con hemorragia de dicha arteria. Enhebroé el
profesor mencionado dos agujas ordinarias de sutura con hilo de
seda, y guidndose por los datos anatdmicos sobre la situacion del
vaso, introdujo una de las agujas de abajo arriba y paralelamente
4 lo largo del borde externo del tendon del dedo medio; hizo salir
despues la punta de la 2guja d medio centimetro de la linea con-
vencional de Lisfranc (1); procurando comprender, en los tejidos
abrazados por el asa del hilo, la arteria. Praetico con la segunda
aguja la misma operacion & lo largo del borde interno del tendon
del anular, y con esto quedaron pasados los dos hilos por debajo
del arco palmar. Anud6, por altimo, cada una de las asas, extran-
culando todos los tejidos comprendidos y la hemeorragia ceso.

Dice el profesor de Valladolid, que quizas se objete 4 este medio,
el ligar ramas nerviosas del mediano y cubital, mas, como dice
muy bien el Dr. Sagarva, las ramificaciones nerviosas siguen una
direccion paralela 4 los tendones, y no es fdeil comprenderlas
dentro de las ligaduras, siguiendo el procedimiento anterior.

La arteria radial se extiende por el antebrazo, muneca y mano.
En esta Gltima region— como hemos dicho anteriormente—forma
con una de sus colaterales y la terminacion de la cubital, el arco
palmar superficial; y en cambio, el arco palmar profundo estd
formado por la terminacion de la arteria radial y una de las
colaterales de la cubital. Ya hemos dicho, que en este sitio no se
acostumbra 4 ligar el vaso, asi como tampoco en la tabaquera
anatémica, en cuyo punto pasa la arteria diagonalmente por debajo

(1) Dice Lisfranc en su «Compendio de Medicina operatoria:» el centro
del arco palmar superficial se halla a 3 centimetros y 1 milimetro (14 lineas)
de la cara superior y externa de la articulacion metacarpo-falangica del
anular.



-42Q —

de los tendones: abductor largo y extensor corto del pulgar, que
forman sobre la arteria como un verdadero puente, Hicia la parte
mds interna se nota muy bien el relieve que forma el extensor

Fig. 61.

¥ -D A Ineigion para ligar la arteria radial en el principio de su trayecto,

B Ligadura en el tercio medio.

¢ Corte paraligar Ia radial entee el tendon del misculo palmar mayor
6 radial anterior y el tendon del supinador largo.

D Ligadura de la cubital en el tercio medio.

£ 1d. en la parte inferior,
F' Incision para encontrar la terminacion de al eubital sl formar el

arco arterial de la palma e la mano,

largo del mismo dedo, de manera, que para fijar la situacion del
vaso, hay que tirar una linea convencional que, partiendo desde el
vértice de la apofisis estiloides del radio, vaya 4 parar 4 la parte
mds pesterior del primer espacio inter-metacarpiano.

Si pretendiéramos buscar la arteria en la tabaquera anatomica,
cortariamos la piel en una direccion oblicua de arriba abajo y de
fuera adentro, hasta lomar, como limiteinferior, el relievetendinos
del extensor largo del dedo grueso. Incindida la piel nos encontra-
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riamos con la fascia superficialis, por la cual serpentea la vena
cefilica del pulgar, cuyo vaso, algunos principiantes suelen con-
fundirlo con la arteria en los ejercicios de diseccion. Para salvar
el error, basta tener presente, que esta altima es sub-aponeurotica,
y que sigue una direccion oblicua desde la apofisis estiloides hasta
el primer espacio metacarpiano. _

En el antebrazo sigue la arteria radial una direccion oblicua de
arriba abajo y de dentro afuera. En la parte superior tiene aquella
una disposicion casi paralela al borde externo del pronador redon-
do, cuyo musculo proporciona una vaina aponeurodtica 4 dicha
arteria. Es necesario tener en cuenta este dato anatomico, pues al-
gunos cirujanos consideran el supinador largo, por la parte supe-
rior como un verdadero satélite, asi corno al nervio radial: tenien-
do, sin embargo, en este punto una proximidad bastante contigiia
estos organos, y siendo la relacion mds inmediata con el pro-
nador redondo.

Los dos tercios inferiores de la radial—en el antebrazo—estin
representados, en la direccion de una linea convencional, la cual
partiese desde la union del tereio externo con los dos internos de
un plano horizontal en la flexura del brazo, hasta la parte media
del espacio que separa al tendon del palmar mayor de la apofisis
esliloides.

Las relaciones de la arteria son las siguientes: por dentro, el
pronador redondo hasta su insercion en el rddio, y hdcia la parte
externa con el supinador largo y el nervio radial. El primero esta
un poco separado del vaso; pero en las personas atléticas el
borde del muasculo avanza bastante hdcia la arteria, Mds abajo, en
eltercio inferior, la radial tiene, por su parte externa, relaciones de
contigiiidad con el tendon del supinador, y por la parte interna,
con el palmar mayor, cuyo tendon plano cubre d el vaso, de ma-
nera, que muchas veces, para sentir el latido arterial, hay que
poner en flexion la mano 4 fin de que se relaje dicho tendon.

Para descubrir la arteria, se practican las incisiones en la di-
reccion de la linea convencional que hemos manifestado; y para
llegar & ella hay que incindir la piel, la fascia y una sola hoja de
aponeurosis. Hdcia la parte media, y hasta cerca de la linea arti-
cular rddio-carpiana, viene el nervio relacionado con el vaso;
pero & unos 4 & 6 centimetros de la base de la apofisis estiloides,
el cordon nervioso se pasa sobre el dorso del antebrazo.
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Los procedimientos operatorios estin subordinados 4 los datos
anatomicos y no merecen especial mencion las descripciones de
aquellos.

En la ligadura de la arteria radial—lo mismo que en los demds
vasos—hay que tener en cuenta las anomalias, éspecialmente las
mads frecuentes, para que no quede desorientado el profesor en la
investigacion del 6rgano. Unas veces la humeral no existe de
hecho, sino que la division se verifica en la axila, y los vasos ca-
bital y radial toman origen desde la parte superior. En otros indi-
viduos la division se establece en la mitad 6 tercio inferior del
brazo. Como ejemplo de ello, diremos, que una preparacion que
servia para este estudio, y para uno de los grabados del libro, pre-
sentaba una anomalia de dicho género.

Sucede como caso anomalo, de que la radial se extiende sub-
cutdneamente. Tambien, que la radio-palmar puede ser la termina-
cion verdadera del vaso; y, finalmente, que en vez de introducirse
acuella por debajo del puente que torman los tendones que consti-
luyen tabaquera amatémica, rodea la arteria al rddio por el tercio
inferior, y pasa 4 la region dorsal del antebrazo. En este caso, si se
tomase el pulso d la persona en el sitio ordinario, no se encontraria.

Otra de las arterias del antebrazo viene 4 ser la cubital, cuyo
vaso es una de las terminaciones de la humeral, la cual es un poco
mds gruesa que la anterior, hasta el punto, que algunos ana-
tomicos consideran 4 la rvadial como una de las colaterales de
aquella.

La arteria cubital es muy profunda en su origen, toda vez que
pasa por debajo del ramillete de musculos, constituido por el pro-
nador redondo, palmar mayor, palinar menor y flexor superficial.
Y tanto por esta disposicion anatomica, como por los numerosos co-
laterales (recurrentes anterior, posterior y tronco de las interdseas)
que da en este punto dicha arteria, estd contraindicada la ligadura.
In los tres cuartos inferiores, aunque el vaso camina mas profun-
do que la radiual, es fdcil ligarlo en cualquier punto de este tultimo
trayecto. Las relaciones de la arteria son las siguientes: por de-
lante el flexor superficial, hicia la parte posterior, el flexor pro-
fundo; en la parte externa, y de una manera mediata, el nervio cu-
bital y musculo del mismo nombre, el cual es un satélite del vaso
que indicamos. Hay que tener presente, al fijarse en dichas rela-
ciones, que nosotros consideramos como punto de partida, el eje
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central del miembro (lo cual hemos hecho constar en una nola
anterior) (1).

La linea convencional para que sirva de guia y que fije la di-
reccion del vaso en los tres cuartos inferiores hasta llegar al hueso
pisiforme, debe trazarse, colocando el antebrazo en supinacion for-
zada y tirando una raya que venga, desde la parte anterior de la
epitoclea al borde interno del hueso antedicho; cuya linea estd re-
presentada, en la mayor parte de su extension, por el borde inter-
no del musculo cubital anterior. kin cualquier punto de los corres-
pondientes & los tercios inferiores de la arteria se puede ligar ésta.
Si la operacion se practica por encima del pisiforme, se nota per-
fectamente con el dedo, el relieve que forma el tendon del mus-
culo cubital anterior; se incinde por la parte interna de éste, se-
parando, al llegar 4 la fascia, algunos vasos venosos de pequeno
calibre, los cuales vienen de la palma de la mano. Se cortan des-
pues dos hojas aponeuroticas, que estin sobrepuestas, y nos en-
contramos con la arteria que estd bastante superficial.

Si se opera en la parte media del antebrazo, hay que tomar di-
versos puntos de guia para penetrar en medio de los tejidos: el
primero se refiere d la linea convencional que hemos mencionado
anteriormente; el segundo, al espacio comprendido entre el borde
del cubital éintersticio musculoso, que existe en la parte interna
del musculo del mismo nombre. Se verifica la incision sobre este
punto, y sepavados los ldbios de la herida se encuentra el ope-
rador sobre la aponeurosis, que en esta region presenta una re-
gular consislencia; se diseca la membrana y aparecé una linea
amarillenta de tejido celular adiposo, lo cual indica el intersticio
muscular que limita al flexor sublime del cubital anterior. Se in-
cinde sobre dicho intersticio, separando los bordes de la herida, y
se encuentra el nervio cubital. Practicado esto, se aparta el flexor
sublime del profundo, y & muy poca distancia del nervio, aparece
la arteria con sus dos venas satélites, apoydndose sobre el segundo
musculo. Despues se verifica la ligadura por el procedimiento
ordinario.

Algunos autores han aconsejado ligar la interosea anterior,

(1) En el caso de ser organo impar y estar colocado en el centro, enton-
ces tomamos como punto de referencia el eje del cuerpo. Admitimos tanto en
una disposicion como en otra algunas excepciones en la arteria humeral y
axilar con respecto & sus relaciones.
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cuya operacion no debe practicarse, porque son dudosas las indi-
caciones que pueda cumplir.

La arteria humeral ha sido uno de los vasos que se han ligado
mayor numero de veces, lo cual se explica, debido 4 la frecuencia
de los aneurismas arterio-venosos, con motivo de la sangria en la
flexura del brazo; asi como tambien por causas de heridas y aneu-
rismas de otra indole.

Los datos anatémicos que el cirujano debe tener presente en las
operaciones que se verifican sobre la arteria braquial, son los si-
guientes: dicho vaso se sitia en su origen por detrds del tendon
del pectoral mayor, en la union del tercio anterior con los dos pos-
teriores de la axila; desde este punto sigue una direccion rectili-
nea hasta la parte media de la flexura del brazo, relacionandose la
arteria con el museulo céraco-braquial, cuyo érgano viene 4 ser el
satélite en el tercio superior del trayecto de la arteria, y en los dos
tercios inferiores el misculo bisceps, que recubre 4 el vaso con su
borde interno. La arteria se apoya sobre el triceps en la mitad su-
perior de su trayecto, y en el braquial anterior en lo restante de
su longitud. Las relaciones de dicho vaso con el nervio mediano,
son las siguientes: hdcia la parte superior el cordon nervioso est4
por fuera, en la mitad del brazo pasa por encima formando dos
angulos muy agudos, quedando interno aquél en la parte mis baja
de la region: desde cuyo punto pasa al antebrazo, metiéndose en ¢l
por entre los dos fasciculos musculares que representan el origen
del pronador redondo. Los demds nervios tienen con el vaso rela-
ciones mds lejanas, y por esa razon las omitimos en esta leccion.

Dicha arteria se puede ligar sobre el pliegue del brazo, hdcia la
parte media y en el tercio superior. En el primer punto se prac-
tica una incision sobre el borde interno del musculo bisceps y se
incinde la piel y las fascias superficiales hasta llegar & la aponeu-
rosis. En este primer corte hay que tener mucho cuidado para no
herir la vena mediana basilica, ni las ramificaciones nerviosas,
procedentes del nervio cutdneo intzrno, que pasan en una relacion
inmediata por esta region. Una vez sobre la aponeurosis, se veri-
fica el corte de ella y se pone en flexion el antebrazo sobre el bra-
zo, con el objeto de relajar el tendon del bisceps que cubre & la
citada arteria.

Practicada la ligadura, se restablece la circulacion por medio
de las anastomosis que existen en la flexura del brazo, cuales son:
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la recurrente cubital anterior y posterior, asi como las recurrentes
radiales, cuyos vasos pertenecen; el anterior 4 la arteria del mis-

Fig. 62.

A Arteria humeral.

B Nervio cubital,

C Paniculo adiposo subcutance,

I Parte interna del triceps braguial,

E Musculo bicepe,

F Nervio mediano eruzando por delante 4 la arteria.

& Arteria braguial.

H Vena humeral.

I Ramo del cutineo externo,

J Miseulo braguial anterior,

L Tendon del bisceps y bandeleta fibrosa para reforzar la
apeneurosis de los muscules epitrocleanos,

M Recuente cubital anterior,

N Nervio radial.

@ Vena y borde del pronador redondo.

P Arteria radial,

R Maza carnosa de los misculos: flexor superficial 6 su.
blime y palmar mayor,

8 Nervio cubital,

Ty U Arteria y vena cubital sobre el plano carnoso del
flexor profundo. (Preparado delos gefiores Formiguera
y Fargas.)

D" FORMIGUERA

mo nombre y el posterior d la interdsea: que 4 su vez es oriunda
de la arteria cubital.
n la parte media del brazose puede ligar la arteria, y para ello
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hay que tener presente la linea convencional—que hemos indicado
con anterioridad—el relieve que forma en las personas demacradas
el cordon del nervio mediano (cuyo 6rgano como hemos dicho
cruza 4 la arteria en este punto), y ademds puede servir como ex-
celente punto de guia el resalte musculoso del borde interno del
bisceps.

Para practicar la operacion, se verifica un corte sobre el borde
interno del gran flexor del brazo hasta llegar 4 la aponeurosis; se
incinde ésta, y una vez sobre el intersticio muscular, se relaja el
biceps por medio de la flexion del antebrazo, separando hdcia
fuera la masa carnosa del organo, aparece entonces la arteria que
estd cubierta en este sitio por el nervio mediano, el enal pasa por
delante del vaso (en algunos casos excepcionales pasa por detrds)
Verificada la ligadura, se sutura la herida por el procedimiento or-
dinario.

Para ligar la arteria braquial en el tercio superior, hay que

FERRER :
! A
M Pig. 63,

A Incision para ligar la humeral en la parte superior,
B Praedimiento para ligar la arteria al mismo borde de
Ia parte media del misculo edraco-braguial,

guiarse por el borde del musculo céraco-braquial y nervio media-
no, los cuales estan contiguos al vaso. El procedimiento que se
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emplea, consiste enverificar una incision, tomando por guia los da-
tos anatomicos que hemos descrito, y la linea convencional indi -
cada anteriormente.

Diversas y variadas son las relaciones anatomicas que tiene la
arteria axilar, debido 4 las regiones diferentes por las cuales atra-
viesa y 4 los muchos 6rganos que estdn en contacto, mds 6 ménos
proximo con dicho vaso. Este toma su nombre, desde que la sub-
clavia deja el suyo por debajo de la clavicula; y desde este punto
continta hasta el tendon del pectoral mayor, en cuyo sitio pierde
su denominacion para sustituirlo con él de arteria humeral.

Para establecer una linea convencional que indique la posicion
de la arteria, es conveniente hacer un trazo con el lipiz, que venga
desde la union de los dos quintos internos con los tres externos de
la clavicula, hasta la parte interna de la axila, donde se reuna el
tercio anterior con sus dos tercios posteriores.

lecorre la arteria tres regiones distintas, y en ellas se han prac-
ticado diversos procederes quirurgicos, subordinados por comple-
to 4 los datos anatéomicos. En la region inferior 6 axilar, la arteria
sale por debajo del pectoral menor hasta llegar 4 la altura del ten-
don del pectoral mayor. Como su longitud es corta, las relaciones
anatomicas estan circunscritas 4 los dos origenes del nervio me-
diano—de los cuales, uno pasa por dentro y otro por fuera de la
arteria—i los nervios cubital y braquial interno, que estin por
dentro y hicia la parte posterior; y el radial y el masculo eoraco-
braquial, colocados en el sentido opuesto. La vena estd hicia la
parte interna y algo posterior. Para ligar la arteria en esta region,
se coloca el brazo separado del tronco, en la direccion de dngulo
recto; se mide la linea antero-posterior de la axila, y en la union
del tercio anterior con los dos posteriores se verifica el corte, el
cual encontrard 4 la fascia y mas profundamente & la apoueurosis
y cordon neuro-vascular.

Es conveniente, al practicar la ligadura en este sitio, tomar
como punto de guia el borde cel musculo coéraco-braquial; y una
vez en relacion con él, se debe disecar sobre el origen del mediano
para llegar sobre la arteria.

Para unificar mis el estudio anatomico de las regiones superio-
res que recorre la arteria axilar—una vez senalada la direccion
del vaso —vamos & exponer los diferentes datos topogrificos para
relacionarlos con los procederes quirargicos.
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Si examinamos la region anatomica que se extiende por debajo
de la clavicula y parte interna del hombro, observaremos, desde
luego, la dilerencia que se nota entre la correspondiente 4 un su-
Jjeto robusto y 4 olro que esté demacrado; como por ejemplo: en un
tisico habrd una considerable depresion, porque la pared tordcica
ha perdido su direccion normal, debido indudablemente, 4 que el
vértice del pulmon esti coarrugado en su tamaiio y superficie, 4
causa de la implantacion de tubéreulos.

Fig, 64,

4 Incision para la ligadura de la arteria temporal su-
perficial.

B Procedimiento que se emplea para busear la arteria
occipital.

C 1. para la facial.

D Proceder de Chassalgnac para la lingual

£ Ligadura de la cardtida (sitio de clecelon y origen de
la internn y externa),

F' Ligadura de la vertebral ¥ tiroidea,

o Procedimiento de Hodgson para la subclavia,

I Proceder de Chamberlayne paroxilar,

En cambio, en una persona robusta se habrdn borrado todos los
relieves anatomicos, porque una capa de tejido adiposo cubre, en
un espesor bastante considerable, las regiones infra-clavicular y
deltoidea. Mas como nunca las descripciones deben tomarse en or-
ganismos extremados sino en los correspondientes & individuos
que representan el término medio, vamos 4 fijarnos sobre uno de
estos. Hdcia la parte superior, se nota el relieve que forma la cla-
vicula con su convexidad interna y concavidad externa de com-
pensacion. Esta linea serd la base del tridngulo clavi-pectoral, en
cuya drea hemos de buscar la arteria principal que se extiende
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por esta region. En la parte externa encontramos el mufion del
hombro, limitado por un surco—de gran importancia en la liga-
dura de Ja axilar—el cual esta formado por el borde del musculo
deltoides y por el pectoral mayor. Este surco es oblicuo, y sigue
la direccion de una linea, que, partiendo desde la union de los dos
quintos externos de la clavicula con los tres internos de este hue-
S0, pase sobre el lado interno de la apéfisis coracoides hasta el
borde inferior del gran pectoral. En este intersticio se extiende la
vena cefilica, la cual, procedente del brazo, v 4 desembocar so-
bre la gran vena axilar, 6 sobre la subclavia, pues varia en algu-
nos individuos.

Si se aproxima el brazo sobre el tronco, se relajan los bordes
de los musculos que forman el intersticio. El tejido celular que
hay entre ellos, se diseca ficilmente por uno de los medios que se
recomiendan ordinariamente. Una vez tragpasado el grosor del
gran pectoral, nos encontramos con el pequeno, el cual representa
la forma de un tridngulo, cuyo vértice de insercion corresponde i
a apofisis coracoides; dicho musculo, que sirve de guia para ligar
la arteria, tendrd al nivel del intersticie unos 2 4 2 1/, centimetros
de latitud, y viene 4 formar un puente sobre la vena axilar, la ar-
teria del mismo nombve y nervios del plexo braquial: cuyos 6rga-
nos estan colocados en el mismo érden que hemos expuesto, to-
mando como punto de partida el plano interno é inferior. Mds
arriba nos encontramos con el tridngulo clavi-pectoral, del cual
conocemos ya la base formada por la clavicula. El lado externo
¢ inferior estd constituido por el horde superior del pequeifio
pectoral, el interno del tridngulo esti representado por una li-
nea imaginaria, que, partiendo de la parte interna de la clavi-
cula, se dirija por, delante del térax hasta encontlrar las insercio-
nes del pectoral menor. Cubren 4 este tridngulo: la piel, fascia
superficialis, aponeurosis y misculo pectoral mayor: cuyo 6rgano
presenta hicia la parte superior un .intersticio correspondiente al
limite de las fibras que se insertan en la clavicula, y las que to-
man su insercion sobre el térax. Este intersticio esti recubierto
por una linea amarillenta, formada por el tejido celular-adiposo,
y ha servido de guia 4 varios cirujanos para buscar la arteria por
este punto, y evitarse el incindir las fibras musculares del pecto-
ral mayor. Levantado este 6rgano con sus dos aponeurosis corres-
pondientes, hallaremos el drea del tridngulo clavi-pectoral, donde
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existe un tejido ceiular-adiposo de anchas areolas, en cuya tra-
ma se distribuyen algunos ramisculos, procedentes de la arteria
acromio-toricica. Separado este tejido, aparece hdcia el dngulo su-
perior y externo del tridngulo—en la direccion fljada anterior-
mente—Ila vena que es interna é inferior, en medio, la arteria axi-
lar, y hicia la parte externa los cordones nerviosos terminales del
plexo-bradquial. '

Los procederes quirargicos se refieren 4 la ligadura del vaso
por debajo del pectoral menory en el tridngulo clavi-pectoral.
Dessault y Roux recomendaron procederes para ligar la arteria en
el primer sitio, verificando una incision por dentro de la apéfisis
coracoides, cortando algunas fibras del musculo pectoral mayor y
todo el grueso del menor, para cuya ineision se emplea la sonda ca-
nalada, por el temor de herir la arteria y la vena axilar que pasan
por debajo. Este procedimiento ofrece numerosos inconvenientes,
porque verifica un traumatismo considerable. Delpech practicaba
un proceder muy semejante al anterior, solamente, que para evi-
tar el corte de las tibras musculares del pectoral mayor, incin-
dia por el intersticio pectoro-deltoidiano hasta llegar sobre el pec-
toral menor, cuyo masculo incindia como en el proceder de Roux.

Ofrece numerosos inconvenientes, y es un traumatismo innece-
sario, el incindir al través el pequeio pectoral, pues no teniendo
dicho masculo en este sitio mds que unos tres centimetros de an-
chura, puede ligarse el vaso por encima 6 por debajo del organo.

Muchos procedimientos se han recomendado para ligar la arte-
ria en el tridangulo clavicular, los cuales obedecen 4 distinto obje-
tivo. Unos, como Hodgson, procuran ensanchar el campo opera-
torio, practicando una incision curvilinea de convexidad inferior,
inscrita sobre el drea de la base del tridngulo clavi-pectoral. La
abertura que queda en este caso es considerable, toda vez, que
dicha incision ha de medir nueve centimetros de longitud; asi es,
que muchos cirujanos han seguido este procedimiento, pero no
verificando la incision tan larga, sino mucho mds corta. El doctor
Creus—si nuestra memoria no nos es infiel—creemos que siguio
este procedimiento en un individuo de la Clinica quirargica de
Madrid, en el cual tuvo que aplicar dicha ligadura. Keate practica
una incision oblicua, dirigida desde arriba abajo y de dentro afue-
ra, cuyo corte esti subordinado completamente d la direccion de
la arteria. Lisfranc y Chamberlayne verifican una incision, la cual
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debe adaptarse 4 los intersticios musculares correspondientes &
los que existen entre el deltoides y el pectoral mayor, y 4 él que se
refiere d las dos porciones de este altimo musculo.

Como se comprende, pues, se ven trés distintas tendencias en
los procederes quirargicos que se han empleado en la ligadura del
vaso que estamos estudiando: amplitud del campo operatorio, di-
receion arterial y evitar todo el traumatismo posible.

Nosotros creemos que el procedimiento de Hodgson modificado
asicomo el de Chamberlayne, son los que ofrecen mayores ventajas,

Una vez verificada la ligadura de la arteria axilar, existen nu-
merosas anastomosis sobre el mufion del hombro Y region esca-
pular, por las cuales se restablece la circulacion, de modo, que no
existe el peligro que se creia por algunos cirujanos, respecto 4 la
gangrena del brazo.

LECCION XXXVI.

Ligadura de la arteria subclavia.—/Por qué es tan peligrosa y grave
la operacion por dentro de los escalenos?—Ligadura de las princi-
pales colaterales.~Idem del tronco bra quio-cefilico.—Idem de la ca-
rotida primitiva y de 1a externa & interna, —Ligaduras de 1a tiroidea,
lingual, facial y temporal.

La arteria subclavia tiene distinta relacion y longitud segun
que corresponda al lado derecho 6 al izquierdo, lo cual depende,
de que la primera nace en el tronco braquio-cefilico, y es més su-
perficial, y la segunda toma origen directamente del cayado de la
aorta, al lado mismo de la carotida primitiva izquierda. Tres por-
ciones distintas se establecen en el trayecto de este vaso, y 4 ellas
se subordinan los procedimientos quirargicos que, referentes 4 la
ligadura, se han puesto en practica.

Hay otro motivo—ademis del anatomico—para establecer di-
ferencias entre unas y otras ligaduras, y aquél se refiere al pro-
nostico, toda vez que las operaciones de este género, que se han
llevado & cabo, desde los musculos escalenos hasta el origen de la
arteria, casi siempre han dado muy mal resultado (1), debido 4 la

(1) De 19 6 20 observaciones que se registran, tan s6lo en dos pudieron
salvar la vida los pacientes, despues de multiplicadas hemorragias consecu-
tivas, y de una série no interrumpida de complicaciones y accidentes, los cuy -
les compromstieron grandemente la vida del operado.
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proximidad [del corazon y & las numerosas colaterales que di
aquella en esta parte de su trayecto.

La primera porcion de la subclavia tiene las relaciones siguien-
tes: la extremidad interna de la clavicula y extremo del esternon,
‘asi como los musculos que se insertan en eslos puntos, como son:
el esterno-cleido-mastoideo, esterno hioideo y esterno-tiroideo;
el punto de reunion de la vena yugular interna con la subclavia,
para formar el tronco braquio-cefilico, cuyos 6rganos estdin colo
cados por delante de la arteria, de una manera mis 6 ménos me-
diata, Hdcia la parte externa y posterior, esta dicho vaso, contiguo
con el nervio pneumo-gdastrico, y por detrds con la apofisis trans-
versa de la séptima vértebra cervical y nervio recurrente. La lon-
gitud de esla arteria en el lado derecho, mide unos 3 centimetros
proximamente, y dilas colaterales eneste pequeno trayecto y entre
los musculos escalenos: lo cual explica la gravedad de la opera-
cion en este sitio por la falta de éxito curativo.

La subclavia izquierda tiene mayor longitud que la derecha,
debido 4 la diversidad de origen; dicho vaso mide mds que aquella
de 4 centimetros, y por este motivo las relaciones difieren algun
tanto en una y otra arteria, especialmente por estar mds cerca de
la columna vertebral, en una direccion casi paralela 4 la arteria
carotida y en una contigiiidad mds extensa con el pulmon izquier-
do. Tambien el nervio frénico y pneumo-gdstrico estdn proximos
al vaso, cuyos datos anatomicos hay que tenerlos muy en cuenta,
porque la lesion de estos 6rganos significaria un gravisimo acci-
dente.

Forman los escalenos un dngulo m:ds 6 ménos agudo, cuya base
estd representada por la cara superior de la primera costilla. La
arteria pasa por en medio de estos musculos, alojdndose en un ca-
nal oblicuo que tiene dicho hueso. Aquél se extiende hasta la par-
te externa de un tubérculo, llamado de Lisfranc, que puede servir
perfectamente como punto de guia para busecar el vaso. La vena
pasa por delante del escaleno anterior, y los nervios procedentes
del plexo braquial, por la porcion externa y superior de la arteria.
En este trayecto hay una relacion importante, que conviene con-
signar, referente al nervio frénico, el cual pasa bordeando el li-
mite interno del escaleno anterior. Como el corte de este nervio, al
verificar la incision del musculo, produciria la pardlisis del dia-
fragma, es necesario que el cirujano tenga muy presente este dato
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anatomico, al ligar la arteria en esta region por el procedimiento
de Dupuytren.

Por fuera de los escalenos, recorre la subclavia su ultimo tra-
yecto hasta convertirse en axilar. Verificando la descripcion ana-
tomica, desde la parte superficial hasta el punto que se halla co-
locado el vaso, nos encontramos en primer término: una depresion
supra-clavicular en las personas demacradas; y en las de regular
constitucion, hay una capa de tejido adiposo, que borra dicho
hueco. La region supra-clavicular estd comprendida en un triin-
gulo formado por el borde posterior del esterno-cleido-mastoideo,
clavicula y musculo trapecio. En el drea de dicho tridngulo estdn las
dos hojas de las fascias superficiales, por entre las cuales sc extien-
de la vena yugular externa, cuyo vaso cruza al cleido-mastoideo
en forma de X. Tambien estd incluido en esta region, parte del
musculo cutineo, cuyas pdlidas fibras cruzan en forma de aspa i el
vaso v 4 la vena anterior. Detrds de todos estos érganos, se halla
la aponeurosis superficial del cuello, cuya membrana via desde
el cleido-mastoideo al trapecio, tomando insercion sobre la cla-
vicula.

Leventada la hoja aponeurética, see ncuentra un pequeiio tridn-
zulo, inscrito en él que ya hemos mencionado dntes. Este ultimo
estd formado: hdeia la parte interna por los escalencs, la base por
la primera costilla, y el lado externo por el musculo omdplate-hioi-
deo (cuyo 6rgano es tensor de la segunda aponeurosis cervical). En
el drea de este tridngulo estd la segunda aponeurosis del cuello, la
cual forma dos hojas, hdcia la parte inferior para el musculo sub-
clavio, y un anillo aponeurdtico para la arteria. Dos colaterales, de
alguna importancia, se exlienden por este punto que se diri-
gen de dentro 4 fuera y siguen una direccion paralela al borde pos-
terior de la clavicula. Estos ramos arteriales, son: la escapular su-
perior y la posterior; la primeta se encuentra en su origen, delan-
te del escaleno anterior, & cuyo musculo cruza transversalmente,
asi como al nervio frénico, y despues pasa por detrds de la clavi-
cula, como 4 1 1/, 6 2 centimetros de este hueso. La cervical trans-
versa O escapular postevior, nace profundamente, y el cirujano
puede evitar el corte de ella, toda vez que dista unos 3 centime-
tros del borde posterior de la clavicula.

Algunas veces, esta arteria tiene varias anomalias, que son

dignas de tener en cuenta al verificar esta operacion; como por
TOMO I. 28
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ejemplo: que la arteria, en vez de pasar por entre los escalenos,
cruce por delante de este musculo y por encima de la vena. Otras
variedades existen de ménos importancia.

Lisfranc, en su obra de Medicina Operatoria, expone algunos
datos bastante curiosos, referentes 4 esta operacicn, de los cua-
les vamos & mencionar alguno. Dice el cirujano francés, que Cooper
habia intentado ligar este vaso, v en vez de hacerlo en él, verifico
la operacion sobre un nervio, por tuyo motivo sobrevino una he-
morragia, de la cual sucumbi6 el enfermo. Nosotros hemos leido,
en algunas obras de Historia de la Cirugia, datos referentes d esla
lamentable equivocacion.

Ramsden parece fué el primero, que en 180J, practico la liga-
dura de esta arteria con verdadero ésito. Dupuytren, en 1810, habia
propuesto la operacion para un enfermo del Hotel-Dieu, el cual
llevaba un voluminoso aneurisma en la axila; el procedimiente no
pudo practicarse por haberse opuesto Pelletan, jefe facullativo
de aquel establecimiento.

Multitud de operaciones ze han verificado en los diferentes tra-
yectos de la arteria, dando como resultado algunas curaciones,
cuando la ligadura se ha practicado por fuera de los escalenos, y
una série sucesiva de éxitos desgraciados, si la operacion se ha
hecho en el primer trayecto de la arteria, por dentro de los esca-
lenos.

Los procederes quirrgicos que han venido empledndose en este
vaso, los podemos dividir en tres grupos: 1.% los que se refieren 4
la arteria, desde su terminacion hasta el tubérculo de Lisfranc;
2.% aquellos que se han practicado en el vaso, durante el trayecto
de éste por entre los musculos escalenos; 3.9 los que se refieren al

primer trozo de la arteria.
La ligadura por fuera de los escalenos se verifico primeramente

—como hemos dicho—por Ransden, cuyo cirujano la llevo a cabo
en Noviembre de 1809, de la siguiente manera: hizo una incision en
la piel por detrds del borde superior de la clavicula, en una exten-
sion de 6 */, centimetros. Este corte dividio una arteria superficial
que fué ligada, y siguié separando despues los tejidos, hasta des-
cubrir el musculo escaleno anterior; enténces celoco el dedo sobre
la arteria, disecando un poco con la ufia para aplicar la ligadura
en un sitio contiguo al borde del escaleno anterior.

El procedimiento de Ransden estd descrito de diverso modo,
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segun los autores que lo exponen, asi es, que reina en este punto
alguna confusion, pues Sedillot d4 & conocer el procedimiento del
cirujano inglés, manifestando que éste verificaba, ademds de la
incision horizontal, otra eblicua por detrds del borde posterior del
esterno-cleido-mastoideo, que venia & reunirse con la primera en
angulo recto. A pesar de estas versiones tan distintas, admiti-
mos la primera descripcion, porque es la que Lisfranc atribuye 4
Ransden. g

Otro de los procedimientos que ha estado mds en boga fué
él de Hogdson, el cual consiste en deprimir el hombro, é incindir
los tegumentos en la extension de 9 centimetros, paralelemente
al borde superior de la clavicula: teniendo el corte como limite,
por su parte interna, la insercion del esterno-mastoideo, y se van
luego incindiendo capa por capa, hasta llegar sobre el tubéreulo
de la primera costilla, que es el punto de guia mis seguro para
encontrar la arteria.

Muy parecido al anterior, viene 4 ser ¢l de Lisfrane, cuyo ciru-
Jano verifica la misma incision, partiendo 4 3 centimetros por fuera
de la extremidad interna de la clavicula, llegando hasta el borde
del musculo trapecio; si bien dicha incision es meneor que la que
Hodgson recomienda.

Otros procederes no tiencn verdadera razon de ser, atendiendo
d la disposicion d3 los cortes; como por ejemplo: Roux recemen-
daba una incision vertical; Phyzic aconszjaba dos incisiones: las
cuales formaban un colgajo de vértice interno é inferior.

Por dentro de los escalenos s» verifica tambien la lizadura de
la arteria; y entre los diferentes procedimientos que se han reco -
mendado, ninguno tiene tantas ventajas como él de Dupuytren,
Este cirujano practicaba una incision paralela 4 la clavicula, y se-
parados los libios de la herida iba disecando los tejidos, hasta po-
nerse en relacion con el tubsreulo de Lisfrane. Una vez efectuada
esta maniobra, introducia una sonda acanalada por detris del es-
caleno anterior, cuyo musculo cortaba con un bisturi de boton,
cerca de la primera costilla; retraianse las fibras del organo, y de-
jaban al descubierto la arteria. Habia propuesto Dupuytren hasta
tres procedimientos para ligar el vaso, en su curso por entre los
escalenos: mas aquellos son ligeras variantes del que hemos des-
crito; y al objeto de evitar repeticiones, omitimos la descripcion de
los mismos. §6lo haremos constar, para dar fin 4 cuanto se refiere
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4 dicha operacion, que hay que llevar un gran cuidado, al incindir
el musculo por la relacion inmediata que existe con el nervio fré-
nico.

La ligadura de la subclavia por dentro de los escalenos, es un
procedimiento gnirargico de poquisimo resultado—como hemos
dicho anteriormente—debido d las colaterales, que son siete en un
trayecto muy pequefio, teniendo algunos de los ramos un grueso
calibre, como sucede con la arteria vertebral, mamaria interna y
tiroidea inferior. De las varias operaciores que se han practicado,
tan solo la de Smicht dié un resultado positivo, despues de muiti-
tud de peripecias v accidentes. (1)En vistade tanto fracaso, se habia
propuesto por algunos cirujanos ligar el tronco principal y las co-
laterales mds gruesas (entreellas la vertebral). Este proceder ofrece
ol inconveniente de aumentar el traumatismo, pero es indudable
que seria el nnico que en esta region pudiese dar algunas garan-
tias de seguridad.

Entre los procedimientos clisicos para ligar la subclavia por
dentro de los escalenos, cuéntase el de Valentin Mott, cuyo ciru-
jano llevé 4 cabo la cperacion, el 22 de Setiembre de 1851—al decir
de Lisfranc—en la forma siguiente: administro “al operado unas
veinte y cuatro gotas de una solucion de morfina; y poco despues,
colocado el enfermo sobre una mesa, practico una incision en el
borde posterior de la porcion esternal del gran flexor de la cabeza
(esterno-mastoideo), y llegado el corte sobre la clavicula, verifica
otro completamente paralelo y superior & dicho hueso, incindiendo
la porcion de masculo, que del gran flexor se inserta en la clavi-
cula, quedando un pequefio colgajo angular de vértice interno ¢é
inferior y base superior. Verifico Mott la diseccion, unas vecescon
bisturi y otras con el dedo, desgarrando el tejido celular; y una
vez encontrado el vaso, aplico sobre él el cordonete. El resultado
no fué satisfactorio, pues el enfermo sucumbio.

No puede considerarse como operacion reglada la que verifico
Colles en 1811, toda vez, que el cordonete no fué apretaco sobre el
vaso hasta el cuarto dia de la operacion, muriendo el enfermo al
noveno. Otros muchos cirujanos han practicado la ligadura, em-

(1) Enotra operacion de este género, aunque se sulvo el enfermo sufrio
una série de accidentes gque fué una excepcion rara el que se salvase el ope-
rado. Tambien el enfermo de Smicht tuvo serias complicociones pero no
fueron de tanta intensidad ecmo en el caso anterior.
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pleando procedimientos que tienen muchos punlos de contacto.
Liston verificaba la misma incision que Valentin Mott, con la sola
diferencia, de que este cirujano cortaba la porcion clavicular del
esterno-mastoideo, y Liston, el haz esternal del mismo musculo;
pero ambos procederes dejan un colgajo angular. Tambien se ha
propuesto llegar 4 la arteria por el espacio que dejan los dos fas-
ciculos (esternal y clavicular) del gran flexor de la cabeza. Mas
esle ultimo proceder, que tenia la pretension de ligar con poco
traumatismo y con mucha holgura, el tronco braquio-cefilico, la
cardtida primitiva, en su origen, la vertebral y la subelavia, ofre-
ce numerosisimos inconvenientes, por lo cual estd completamente
desechado.

De los diversos procedimientos que hemos mencionado, todos
ellos dejan poco campo operatorio, debido indudablemente 4 la im-
portancia de los 6rganos que se relacionan en dicha region, de ma-
nera, que los cirujanos han tenido que luchar con graves inconve-
nientes para llegar hasta el vaso; pero teniendo en cuenta, que la
ligadura de este ha de ser ménosgrave, d medida que se separe mds
del tronco braquio cefilico, es indudable, que el proceder de Va-
lentin Mott, es ¢l que ofrece mayores garantias en este concepto.

Tambien se han instituido otras operaciones para ligar las co-
laterales mis importantes de la arteria subelavia, y entre ellas, la
vert-bral, tivoidea inferior y mamaria interna. La primera se dirige
entre el escaleno anterior y largo del cuello, para penetrar por el
agujero de la apofisis transversa de la sexta vértebra cervical; la
cual presenta un tubéreulo llamado carotideo, y que puede servir
de punto de guia para ligar este vaso y la tiroidea inferior.

Chassaignac propone ligar dicha arteria, incindiendo por detrds
del borde externo y posterior del masculo cleido-mastoideo; Sedi-
llot, entre las dos porciones de este musculo, y Fracys, por la par-
te anterior ¢ interna. De estos, él de Chassaignac es él que ofrece
mayores ventajas. No hemos expuesto los procederes de Ippolito y
Dietrich, porque son sumamente peligrosos y no ofrecen ninguna
garantia de éxito. j

La ligadura de la arteria tiroidea-inferior, se habia recomenda-
do con gran entusiasmo, no solamente como medio hemostdtico en
las heridas del cuerpo tirdideo, si que tambien para producir la
atrofia de esta glindula sanguinea. En este altimo conecepto ha-
bian verificado la operacion varios cirujanos: y ya fuese por el
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traumatismo, 6 hien—y esto es lo més probable —por la dificultad
de impedir la entrada de sangre en el cuerpo tirdideo, dado el gran
namero de vasos que penetran en este érgano, el hecho es, que di-
cha operacion no ha producido el resultado que de ella esperaban
sus encomiadores, '

Para buscar la arleria hay dos caminos: el uno consiste en di-
secar por la parte externa y posterior del cleido- mastéideo, y el
otro por la parte interna. Tanto el primero como el segundo ofre-
cen bastante riesgo, por el niimero de érganos importantes que hay
por la parte anterior: pues al nivel del tubérculo cardtideo existen
tres arterias sobrepuestas, cardtida, tir6idea y vertebral: ademds
de las relaciones inmediatas con el simpdtico, el laringeo, el pneu-
mo-gdstrico y la vena yugular interna. Véase por lo expueslo, si
para atrofiar el cuerpo tirdideo se han de verificar con éxito una
multitud de operaciones 4 cual mds peligrosas.

Algunos cirujanos proponen la ligadura de la arteria mamaria
interna, rama tambien de la subclavia; pero atendiendo & que di-
cho vaso liene extensas anaslomo-is con las terminales de la epi-
gdstrica, con las intercostales y ramusculos del esternon, vemos
muy dificil—por no decir imposible—que la ligadura mediata dé
resultados satisfactorios. Solamente hay alguna seguridad, euando
se verifica la operacion in situ, con motivo de una herida.

Para practicar la operacion se hace vn corte en el espacio in-
ter-costal, muy cerca del esternon, y se van disecando las capas,
hasta llegar sobré la pléura, cuya membrana estd contigua 4 la
arteria y vena, que pasan paralelas & pocos milimetros del borde
esternal.

Si gravisima es la ligadura de la subelavia, muchos mds moti-
vos hay para emitir este triste juicio, referente 4 las operaciones
que se verifican sobre el tronco braquio-cefdlico. Los hechos vie-
nen & demostrarlo de una manera que no dejan lugar & dudas, A
pesar de ello, hay un dato que nos puede servir, siquiera como re-
mota esperanza de un porvenir muy lejano, para creer que si al-
guna vez se pueden perfeccionar los métodos, @ una mayor altura
de progreso, tanto esta arteria como la aorta ‘podrdn ligarse con
alguna esperanza de buen resultado. Se ha observado en algunas
operaciones, que la circulacion se restablece al cabo de algun
tiempo, lo cual es de bastante importancia para las ligaduras que
se aplican sobre vasos de grueso calibre,
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Como el nimero de muertos se contaba per él de operaciones,
se 12 ocurrié 4 Smith ligar la subclavia junto con la vertebral y la
carétida primitiva, dando este proceder muy buen resultado, (de
esta hecho nos hemos ya ocupado anteriormente.) Parece ser, que
un cirujano del Hospital Westminster, llamado Heats, ligo el 21 de
Noviembre de 1855 la arteria cardtida primitiva y la subclavia, por
fuera de los escalenos, con motivo de un aneurisma del tronco
braquio-cefilico. Los cordonetes cayeron 4 los 13 dias, y la herida
cicatrizo poco tiempo despues. En este caso no se ligd la arteria
vertebral, y no por el'o hubo obstdculo & la curacion.

Las relaciones anatomicas que hay que tener presentes para la
ligadura del tronco branquio-cefilico, se refieren 4 la longitud y
relaciones de este vaso; en cuanto 4 la primera, debemos manifes-
tar que dicha arteria mide de 2 1/, 4 3 centimetros; y respecto de
la secunda, es preciso recordar que dicha arteria estd inclinada de
arriba absjo, y un poco de fuera adentro, llegando su limite supe-
rior & mayor 6 menor altura, segun la edad y el sexo del indi-
viduo,

Ia region anatomica se puede describir en la sigaiente forma:
1.% el punto céntrico de la horquilla del hueso esternal correspon-
de 4 1a union del tercio izquierdo con los dos derechos del vasos: lo
cual demnestra que es un 6rgano central ladeado; 2.%, la distancia
que hay desde el nivel superior de la articulacion esterno-clavi-
cular hasta la terminacion, es, por término medio, ménos de dos
centimetros; 3.°, la profundidad que le separa del ligamento inter-
clavicular llega 4 unos ocho milimetros (1).

El tronco braquio-cefdlico tiene, como relaciones anteriores, al
esternon, al origen de los musculos esterno-cleido-mastoideo, es-
terno-hioideo y esterno tiroideo, al timo, el sub tronco venoso bra-
quin-cefilico izquierdo, que le cruza casi en dngulorecto, 4 algunas
venas tiroideas inferiores, y 4 veces, al asa terminal de la yugular
anterior; por detrds se relaciona con la trdquea, sobre la cual se
apoya oblicuamente. Tambien se relaciona con algunos filetes que
proceden de los nervios vago y gran simpdtico, y 4 veces con la
arteria tirdidea de Neubaier; por fuera con la pléura, y mediante
ésta con el vértice del pulmon derecho, con el sub tronco braquio-
cefilico venoso de este mismo lado y con el nervio vago, que se

(1) Calleja,—Obra de Anatomia.
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encuantra algo mis distante; y finalmente, por dentro estd en ec-
lacion con la cardtida primitiva izquierda, separdndose de ella,
de suerte que entre ambas forman un dngulo abierto superiormen-
te por detrds del cual aparece la traquea (1).

Los procederes quirargicos que se han recomendado para li-
gar dicha arteria, varian algun tanto, porque han sido hechos en
circunstancias fortuitas, las cuales les han impreso un sello dife-
rente. Il dia 11 de Mayo de 1818 —segun dice Lisfranc—practico
Valentin Mott, con motivo de un aneurisma que estaba situado en
dicho troneo, la ligadura; se restablecio la circulacion y el enfer-
mo—que era un individuo de 27 afios—se paseaba por el corredor
del hospital al vigésimo dia de la operacion; pero tres dias des«
pues sobrevinieron grandes hemorragias, las cnales ocasionaron la
muerte del operado, al tercero de haberse iniciado tan terrible
accidente.

El procedimiento de que se valié Valentin Mott para ligar el
tronco braquio-cefilico, fué el siguiente: practicoé una incision por
el borde interno del muasculo esterno-cleido-mastéideo, y una vez
llegado sobre la horquilla esternal, incindi6 horizontalmente hicia
la derecha para desinsertar la parte interna del masculo mencio-
nado, de manera, que el corte venia 4 representar un colgajo angu-
lar de vértice interno é inferior. Este procedimiento es el que ofre-
ce mayores garantias, y es tambien él que nosotros preferimos en
los ejercicios operatorios.

En pédrrafos anteriores hemos manifestado que Sedillot reco-
mendaba ligar el origen de la subelavia, incindiendo por el espa-
cio que dejan los dos fasciculos del musculo esterno-cleido-mas-
toideo; este mismo procedimiento lo aplicaba dicho cirujano para
la ligadura del tronco braquio-cefilico. Ya dijimos lo defectuoso
de este proceder, el cual tiene numerosisimos inconvenientes.

Manec practicaba un corte transversal que incindia las dos por-
ciones del masculo cleido-mastoideo. O‘Connel, cirujano de Liver-
pool, hace una incision oblicua de tres centimetros, dirigida 4 lo
largo del borde interno del musculo anterior; finalmente, Chassaig-
nac ha propuesto resecar la parte lateral derecha del esternon pa-
ra descubrir el vaso braguio-cefilico.

Como se vé, por lo expuesto, las dificultades operatorias para

(1) Calleja, loc. cit,
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descubrir y ligar esta gruesa arteria, son considerables, por el gran
numero de 6rganos importantes que hay que disecar, debido tam-
bien & los estrechos limites del campo operatorio, y especialmente
por la aproximidad del corazon.

Las arterias carotidas primitivas se han ligado repetidas veces
tanto en la parte superior como en la inferior, distinguiéndose es-
tos dos sitios, con los nombres de punto de eleccion y punlo de ne-
cesidad. Dichas arterias se extienden 4 lo largo del cuello, y sus
relaciones varian algun tanto, cuando se compara la del lado dere-
cho con la opuesta, La primera, como nace directamente del tronco-
braquio-cefilico, es mds superficial en su origen y mds recta que

Fig. 65.

A Arteria facial,—B Glindula submaxilar.— € Nervio grande hipogloso.—D Arteria lingual.—E Tendon del di-
zastrico,— F Externo cleids-mastoideo.— & Tiroidea superior.—H Carétida primitiva.—I Yugular interna,—J Omoplato
iroidleo, — L Yugular externa.—M y N Externo-hiwideo y tirohioideo.—§ Escapular posterior.—JI* Milohioideo (corte
para ver la urteria lingual.—Preparacion hecha por los Sres. Formiguera y Fargas,

la carotida izquierda, cuyo vaso nace del cayado de ia aorta, y por
consiguiente ha de ser mis profundo y mds oblicuo en el primer
trayecto que recorre. Alendiendo 4 las relaciones de las arterias
~arotideas en el cuello, hasta la bifurcacion.de las mismas, se ob-
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serva lo siguiente: por delante cubre 4 el vaso, la parte inferior
é interna del miasculo esterno cleidysmastoideo; vy conviene con-
signar la posicion exacta de este 6rgano y del vaso, toda vez, que
no hay perfecta conformidad entre los anatémicos: pues en tanto
que unos—como acontece con Richet—creen que la arteria sigue
en este punto una direccion c: si paralela al borde anterior é interno
de dicho musculo, otros opinan que existen diferentes distancias
entre el vaso arterial y el borde del ¢rgano. Richer dice: que te-
niendo la cabeza en posicion y no incindiendo las aponeurosis,
ecuyas membranas sostienen las relaciones de los 6rganos, viene 4
ser exacta la disposicion que él describe. El Dr. Creus manifiesta
en su obra de Anatomia los siguientes datos: «al nivel del esternon
el borde interno del musculo esterno mastoideo estd 4 1 centimetro
por dentro de la arteria carétida primitiva; & los 3 centimetros
de altura, se encuentra el vaso de dicho borde 4 5 milimetros,
y & los 4 centimetros se corresponde ya el lado interno del vaso
y ¢l del masculo.» Esta disposicion parece bastante exacta, y fi-
cil es comprobarla sobre el caddver: pues hay que tener en cuenta
la gran oblicuidad del esterno-masteideo, Ademis de la relacion
antedicha, eorresponden 4 la parte anterior de la arteria, los mas-
culos esterno-hioideo y tiro-hioideo; asi como las dos hojas aponeu-
roticas del cuello: la superficial y la segunda. Hicia la parte me-
dia de la arteria, se vé dirigido oblicuamente el tendon que une las
dos porciones del musculo omoplato-hioideo, cuyo organo es el
verdadero tensor de la segunda aponeurosis (como hemos expuesto
anteriormente). Por ultimo: préximo 4 este punto se encuentra el
asa anastomoética nerviosa del hipogloso. Por dentro, la carétida
estd en relacion con la trdquea y la rama del nervio recurrente;
por fuera, con la yugular interna. Este vaso cubre la porcion ex-
terna y posterior de dicha arteria. Entre la vena y la arteria, pero
en un plano algo mds posterior, se encuentran en primer término:
el pneumo-gistrico—cuyo nervio se considera como el verdadero
satélite del vaso carotideo—lo cual tiene su fundamento por la
proximidad, y por estar incluido en el paquete aponeurotico. kn
un segundo plano estd colocado el gran simpdtico. Las relaciones
de la carotida hécia la parte posterior, comprenden los 6rganos si-
guientes: musculo largo del cuello y rectos anteriores de la cabeza;
y como punto anatémico importante, es conveniente consignar el
tabéreculo carotideo, que lleva el nombre de Chassaignac, y esta
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colocado en la parte anterior de la apofisis transversa de la sexta
vértehra cervical.

Algunas anomalias se han podido observar en esta arteria; co-
mo las que se refieren 4 la division prematura de las dos carotidas
interna y externa, las cuales, en vez de tomar origen al nivel su-
perior del eartilago tiroides, lo verifican un poco mds abajo, Otras
se refieren al nacimicnto de estos vasos, pues se ha observado
algunas veces la existencia de dos troncos cefdlicos arteriales; y
en otras ocasiones la earencia de estos ultimos 6rganos, naciendo
la cardtida primitiva derecha directamente del cayado de la aorta.

Diversas han sido las indicaciones que se han pretendido cum-
plir con la lizcadura de la arteria cardlida; esta operacion se ha
electuado para curar aneurismas, tumores de otra indole, cohibir
hemorragias procedentesde hieridas, facilitar— como operacion pre-
paratoria—Ila ejecucion de otras maniobras quirargicas; como me-
dio para combatir la epilepsia v afecciones neurdsicas: dicha indi-
cacion operatoria no estd justificada, Tambien se ha practicado la
ligadura de las dos arterias, cuya doble operacion no ha producido

los fendmenos cerebrales que eran de esperar, al impedir la entrada
de sangre en el centro cefilico. Fdcilmente se comprenden estos
resvltados, teniendo en cuenta, que las artervias vertebrales, asi
como las tiroideas inferiores, son vias de bastante amplitud para

ir restableciendo poco & poco la circulacion cerebral. Hay un
hecho raro, que es conveniente tenerlo en cuenta, toda vez, que
estd en completo desacuerdo con lo que hasta ahora nos ensena la
Fisiologia: ¢ste se refiere 4 lo que ha sucedido en varias ocasio-
nes, de presentarse fenomenos cerebrales despues de ligar una de
las arterias, practicar la de_los dos vasos, y, en lugar de aumentar
los accidentes, desaparecer estos, obteniéndose la curacion como
en los casos ordinarios.

El primer hecho de la ligadura de este vaso, lo refiere Boyer,
de la siguiente manera: Hebenotreit, dice (en las notas que ha ana-
dido 4 su traduccion del Systeme de Chirurgie de Benjamin Bell),
que la arteria cardtida fué abierta en la extirpacion de un tumor
escirroso, sobreviniendo una hemorragia abundantisima que hu-
Liera hecho perecer al enfermo, si el cirujano no hubiese tenido
bastante presencia de &nimo para ligar acto continuo el vaso. El
mismo profesor refiere tambien olros casos notables de los cua-
les vamos 4 relatar los mas importantes, Abernethy ligd esta arteria
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4 un hombre, que fué herido por el cuerno de una vaca, cuyo ani-
mal habia producido grandes destrozos en el individuo que tuvo
que sufrir la operacion; 4 pesar de haberls aplicado la ligadura con
buen resultado en un principio, el herido no pudo sobrevivir mais
que 30 horas, Desde estas primeras observaciones se han verifica -
do numerosas ligaduras: algunas de ellas en nuestro pais.

En Agosto de 1875, el periddico, La Cronica Médico-Quirirgica,
de Cuba, daba cuenta de una operacion que, por medio del compre-
sor Bustamante, practico el cirujano de este nombre al moreno
libre, Cecilio Mina, natural de Africa, de unos 68 afios de edad;
cuyo sugeto habia ingresado en el Hospital civil de San Felipe y
Santiago de la Habana, el dia 4 de Marzo de 1875, 4 consecuencia
de un extenso aneurisma de la carotida, que ocupaba la parte su-
perior ¢ izquierda del cuello, habiéndose extendido sobre la region
parotidea, parte posterior de la maseterina y anterior del muasculo
trapecio, llegando 4 obtener, tan voluminoso tumor, unos 19 cen-
timetros de circunferencia. Habiendo usado la compresion y los
fomentos frios sin resultado, procedio el Dr. Bustamante 4 la ope-
racion el dia 41 de Abril: practicé una incision de unos cuatro
centimetros sobre el borde anterior del misculo esterno-cleido -
mastoideo, diseco los demis tejidos hasta llegar al vaso, y, despues
de haberlo aislado, aplico el aparato de su invencion que consiste
en lo siguiente: Un fijador y dos tubos semicilindricos met4licos.
El fijador sirve para sostener los tubos verticalmente y asegurarlos
al cuerpo 6 miembros; y consiste en una chapa semi-curva de dos
centimetros de ancho y nueve 6 diez de longitud, divididas en dos
mitades, las cuales se articulan, de modo que puedan abrirse de
delanteatrds;en la parte media, y delante de esta articulacion, exis-
te una abertura eliptica que d4 paso 4 los dos tubos; y mds hidcia
adelante dos elevaciones horadadas por donde penetra un tornillo
que sirve para asegurarlos.

Despues de haber aislado la arteria carotida primitiva, el doc-
tor Bustamante introdujo por detrds del vaso una aguja curva con
un hilo metilico de pequeno grosor; los extremos del hilo los me-
ti6 aisladamente en cada uno de los tubos, los cuales tienen en su
parte superior un botoncito donde fijar el hilo. Representa el apa-
rato casi lo mismo que las cinulas dobles de Levret; v el objeto
del compresor de Bustamante, es que se adhieran las paredes del
vaso sin romper las tnicas arteriales int2rnas: cosa parecida d la
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que pretendian los cirujanos de la época de Scarpa, con la ligadu-
ra ancha en el tratamiento de los aneurismas por degeneracion de
las tanicas arterisles.

Al operado, que nos hemos referido se le quité el aparato el
dia 14 de Abril, es decir, tres dias despues de la operacion. Se pre-
sentaron sintomas distintos como, desviacion de la lengua y para-
lisis, diarreas, algunas hemorragias; pero el tumor habia cesado
de latir. Este enfermo murié el dia 21 de Julio del mismo afio en
fque se operd, y en la autopsia se aislo el vaso, en contrindose el
punto de la ligadura sumamente estrechado, gran dilatacion en
el saco aneurismdtico que estaba lleno de pus, y las paredes y los
tejidos inmediatos d el brganoen estado putrilaginoso. La arteria por
debajo de la ligadura parecia tener el calibre normal sin altera-
cion en las paredes; las tiroideas muy dilatadas, en el corazon
existia un hidro-pericdrdias, y degeneracion grasienta de las pa-
redes del vaso. El nervio pneumo-gistrico estaba rodeado de cle-
mentos putrilaginosos.

Tambien la ligadura de la carotida primitiva ha sido practicada
por ¢l proceder cldsico, y 4 consecuencia de un aneurisma, por el
profesor de Santiago, Dr. Freire, obteniendo la curacion completa.
Sino estamos mal informados, esta operacion se ejecutd, hace
hastantes anos, en un sugeto americano.

liespecto d los procedimientos operatorios, se practican los si-
guientes: en la parte inferior se hace una incision que llegue
hasta la horquilla esternal costeando el borde del esterno-mas-
toideo; una vez en relacion con este punto, se procura buscar los
bordes externos de los musculos esterno-hioideo y esterno-tiroi-
deo para llegar sobre el paquete aponeurolico, desbridarlo y ligar
la arteria.

Gomo se comprende por lo dicho, la herida que resulta re-
presenta una verdadera Z que hace dificultosa la operacion y
expuesta & complicaciones, por no poderse verificar el desagiie
de los liquidos patologicos, para el caso de (fue estos pudieran
formarse. Malgaigne recomienda pracicar el corte de todos los
tejidos, para que la herida sea recta hasla llegar sobre la arteria,
Este procedimiento parece preferible, para el caso de tener que li-
gar el vaso en el sitio llamado de necesidad.

En la ligadura de la parte superior de la arteria, 6 sea en elsitio
llamado de eleccion, el procedimiento que se -emplea no estd asig-
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nado 4 ningun autor y por ests motivo debe llamdrsele proceder
ordinario.

Hay que tener en cuenta el punto de origen de la carétida in-
terna y externa, el cual se efectia 4 diversa altura, segun se trate
del sexo masculino 6 femenino: en el primero—como hemos dicho
anteriormente —se bifurca la carotida primitiva al nivel del borde
superior del cartilago tivoides, y en la mujer 4 la altura de la parte
media de la cara lateral de! cartilago tiroideo.

Para procecer 4 la ligadura, se coloca al enfermo sobre la mesa
operatoria con el cuello un poco en extension, se incinde sobre el
borde del esterno-mastoideo, en una longitud de 4 4 5 centimetros;
se corta la piel, la fagcia, aponeurosis superficial, y aparecen la
segunda membrana aponeurdtica, la cual se incinde con el auxilio
de la sonda acanalada, y se descubre, hdcia la parte inferior, el ten-
don del omoplato-hioideo que estd envuelto en la segunda aponeu-
rosis; v, hicia la parte superior, el asa nerviosa del hipogloso. Se-
parados los 6rganos convenientemente se pone en flexion la caboeza
para que se relajen los musculos anteriores del euello; se apartan
los labios de la herida por medio de ganchos planos, y se procede
4 la abertura del paquete aponeurético, descubriéndose la arte-
ria y la vena. Despues de practicada esta maniobra se pasa el cor-
donete entre la yugular y la cardtida, para sacarlo por la parte in-
terna, teniendo sumo cuidado de no comprimir el nervio pneumo-
gistrico que estd colocado hicia la parte posterior y entre los dos
Vasos. g

Para ligar la carétida interna y exlerna en sus origenes hasta
ejecutar el mismo procedimiento que acabamos de describir, 4 la
altura del cartilago tiroides.

En algunas obras de Cirugia se exponen algunas dudas y la ma-
nera de resolverlas para conocer la carotida externa de la interna:
lo eual no creemos que ofrezca grandes dificultades, teniendo en
cuenta que la tiroidea superior nace muy cerca del origen de la
arteria cardtida externa.

Se han recomendado diversos procederes para ligar los vasos
colaterales, dependientes de la carétida externa, y de ellos expon-
dremos los mds factibles.

La tiroidea superior, primera rama anterior de Ja carétida ex-
terna, se descubre con facilidad por medio de un corte sobre el
origen del vaso matriz—como hemos ya manifestado—~La regla que
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dd Sedillot es la siguiente: incision longitudinal de 6 centimetros,
cuyo punto medio corresponde d la gran asta del cartilago tiroides.
Esta ligadura se habia practicado varias veces con el objeto de pro-
vocar la atrofia de los tumeores hipertroficos del cuerpo tiroideo.

La arteria lingual se extiende desde la carotida externa—siendo
de este vaso la segunda colateral anterior—hasta la lengua, 4 cuyo
organo estd destinada especialmente. Varias veces se ha verifica-
do la ligadura de esta arleria para cohibir hemorragias, para curar
aneurismas, como operacion preliminar en las amputaciones de la
lengua y para atrofiar tumores cancerosos de dicho 6rgano. Esta
suma de indicaciones implica desde luego, que la operacion, de la
cual nos ocupamos, se ha practicado con frecuencia,

Vamos 4 exponer los datos anatéomicos necesarios para la
ligadura del vaso: la piel de la region supra-hioidea lateral, que
se extiende desde el aste mayor del hioides hasta el borde in-
ferior de la mandibula; debajo de la capa cutinea las dos hojas de
la fascia superficialis con el musculo cutineo y la vena yugular
externa, que forma el limite posterior de la region, y parte desde
el dngulo de la mandibula & cruzar en forma de X el musculo es-
terno-mastoideo. Tenemos, pues, una region anatéomica cuadrangu-
lar perfectamente limitada por detrds, parte superior ¢ inferior, y
por delante, puede servir como limite el borde anterior de la gldn-
dula sub-maxilar. Levantada la piel, las hojas de la fascia con el
cutineo y aponeurosis superficial del cuello, nos encontramos con
la glindula sub-maxilar, que, alojada por un estuche aponeurdético
dependiente de la membrana anterior, recubre un esnacio trian-
gular formado hdicia la parte posterior y anterior por los dos vien-
tres del digdstrico, y hdcia la parte superiorporel asa del nervio hi-
pogloso, que va acompaiiado de la vena lingual. Forma el fondo de
este tridngnlo la bandeleta musculosa del hiogloso, cuyas fibras
estin dirigidas de arriba abajo y de delante atris. Cortado este
musculo aparece la arteria lingual que no sigue una direccion pa-
ralela—como algunos autores suponen—al asta mayor del hioides,
sino que forma una ligera curva de convexidad inferior y algo ob!i-
cua de abajo arriba y de atrds adelante,

Diversos procederes se han recomendado para ligar la arteria,
haremos caso omiso de algunos de ellos, concretindonos tan s6lo
4 los mds importantes. Malgaigne aconseja una incision paralela
al asta del hioides, precedimicento que deja muy poco campo
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operatorio, y por consiguients debe desecharse. Sedillot verifica
una incision oblicua de 6 centimetros, que comienza 4 3 por encima
del caerpo del hioides, muy cerca de la linea media, y contintia el
corte hdcia atras, hdcia fuera y abajo, hasta resar el borde su-
perior de la gran asta tiroidea. Este procedimiento causa mucho
traumatismo, y no por ello se aumenta en las debidas propor-
ciones el campo operatorio; finalmente, propone Chassaignac una
incision curvilinea, que venga bordeando los limites inferiores
de la glandula submaxilar; levanta el colgajo formado por la
glandula, la piel y tejidos subcutdneos, y deja al descubierto el
trigangulo que hemos referido anteriormente. Una vez en este punto
se introduce la sonda acanalada por debajo del masculo hiogloso,
y por ella se conduce un bisturi, incindiendo dicho musculo en
una direccion paralela al asta del hioides, v 4 2 6 3 milimetros por
encima de ella, esta la arteria. Descubierto el vaso, se aplica la
ligadura como en el procedimiento ordinario.

Este ultimo es el que ofrece mayores ventajas, toda vez, que
deja mucho campo para operar, que no produce gran traumatismoy
que el colgajo que se forma cae por su propio peso sobre la super-
ficie cruenta, y la cicatriz tiene mids garantias de éxito.

Idcil es descubrir la arteria facial para ligarla, pues dicho
vaso pasa por delante dcl masétero, en la insercion antero-infe-
rior de este musculo sobre la mandibula. Para practicar la opera-
cion, basta hacer un corte oblicuo en la direccion del vaso, 6 sea
de arriba abajo y de adelante atrds; hecho lo cual, aparece la vena
y la arteria, cuyos drganos siguen una direccion paralela; la pri-
mera hdcia arriba y atrds, y la segunda por debajo y por delante.

Algunos cirujanos proponen ligar tambien la arteria occipital
y auricular: ramas posteriores de la carotida externa, asi como Ja
temporal superficial que viene 4 ser uno de los ramos de termina-
cion. Los planos solidos sobre los cuales se ramifican dichas arte-
rias, es motivo para que los prdcticos aprovechen esta condicion
ventajosisima y empleen la compresion con preferencia 4 las liga-
duras mediatas.

‘Tambien se puede recurir 4 la acupresion 6 acufilo-presion,
cuando se observase que la compresion nodaba los resultados que
fueran necesarios para cohibir alguna hemorragia 6 impedir la
entrada de sangre en algun tumor, 6 bien como medio de hemos-
tasia preventiva.



