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DECORTICACION (O ABRASION DE LA NARIZ . 487

Aparato instrumental :
- Esealpelo y tijeras;
Dos pinzas de diseccion;
Dos pinzas-erinas, de dientes multiples;
Un buen mimero de pinzas hemostaticas;
Una sonda acanalada
Un termocauterio de Paquelin;
Ligaduras.
Pueden distinguirse dos clases de procedimientos; aquellos en los cuales la
herida es abandonada 4 si misma después de la exéresis del neoplasma (proce-

“

Fra. 576,— Elefantiasis de la nariz en un operado del profesor Grynfeltt {de Montpellier)

dimientos de Ollier, al escalpelo vy méas tarde con el termocauterio; procedi-
miento de Le Dentu, al escalpelo), v aquellos otros en que la pérdida de subs-
tancia es reparada inmediatamente, ya por el método francés (Bouisson, Delie),
va por el método italo-alemén Jonnesco), ya por medio de injertos de Thierseh,

. La mayoria de los cirujanos, aun después de la abrasion eruenta, prefieren

renuneiar & la aatoplastiaj la nariz se cicatriza con una rapidez notable. Queda
& menudo algo arrngada 6 encogida en forma de pico de cuervo, con un tinte
mas 6 menas azulado; pero, al fin y al cabo, su forma y aspeeto son perfecta-
mente tolerables (fig, 577).

Procedimiento general (Ollier, Le Dentu). — Tanto si se emplea preferen-
temente el termocauterio como el escalpelo, es preciso desde luego incindir la
nariz sobre la linea media desde su raiz hasta la punta; después se prolonga la
incision & derecha é izquierda, sizuiendo el contorno de las alas, sin tocar, en
cnanto sea posible, 4 su borde libre.

Hecho esto, se disecan 4 derecha é izquierda los dos colgajos triangulares
asi circunscritos hasta los surcos naso-genianos, rasando exactamente el esque-
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488 OPERACIONES EN LA NARIZ, LAS FOSAS NASALES

leto de la nariz, mientras que un dedo 6 un instrumento cualquiera apropiado
(mango de escalpelo, pinzas cerradas, ete.), introducido sucesivamente en cada
agujero nasal, sirve de guia ¢ impide el corte 6 destruccion del esqueleto.

Cuando la diseccion de los colgajos ha terminado, se les desprende comple-
tamente por ambos lados y por la parte superior de la nariz.

El procedimiento de Ollier con el termocauterio y el de Le Dentu, tienen
ciertamente sus ventajas respectivas; el primero pone al abrigo de la hemorra-
cia, que acostumbra & ser considerable, como, por 1o demis, sucede en todas
las operaciones que se practican en la nariz; se presta mejor & la anestesia clo-
roformica, pero puede comprometer la vitalidad del cartilago y exige bastante
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Fic. 577.— Resultado lejano de la operacion en el enfermo representado en la figura anterior

tiempo y también muchas precauciones; ol secundo s mas expedito, mas facil
de ejecutar con precision, pero con ¢l hay generalmente pérdida de mucha
sangre; ni las pinzas ni las ligaduras pueden ser aplicadas sobre el esqueleto
nasal, la compresion de las arterias faciales sobre del maxilar es insuficiente:
s6lo se puede contar como medio hemostitico con la compresion directa con
torundas de gasa 6 de algodén. Es verdad que con éste v con el aposito defini-
tivo, con més algunas ligaduras en la periferia de la herida, se logra casi
siempre obtener una hemostasia completa. Resumiendo: la eleceion entre los
dos procedimientos queda subordinada al tacto del operador y & las condiciones
individuales del paciente.

RINOTOMIA TRANSVERSAL INFERIOR (CASTEX)

Esta operacion ha sido imaginada y empleada muchas veces por A. Castex
(de Paris) (1) «para los diversos casos en que esta indicado abrir ancho paso ¢
(1) A. Castex (Congr. fr. de Chir., pag. 236, 1896).
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acceso 4 las fosas nasales sin deteriorar el exterior de la region:» exeavacion
6 raspamiento v termocauterizacion de rinoescleromas, ete.

Procedimiento de Castex. — «Tricese una incision que empicce debajo del
surco vertical que separa por fuera el ala de la nariz y la mejilla. Despréndase
asimismo el ala correspondiente, después pédsese horizontalmente entre las ven-
tanas de la nariz y el limite superior del labio y lléguese hasta el otro lado de
la cara en donde se termina la ineision por fuera del ala nasal correspondiente,
que se desprende de igual modo.

»Cuando se ha completado del todo esta ineision, desinsértese con las tijeras
rectas 6 bien con el escalpelo, procediendo horizontalmente de delante atras, el
tabique cartilaginoso de su insercion inferior al suelo de las fosas nasales.

»Toda la poreion blanda de la nariz queda entonces completamente movi-
ble, de tal modo que su punta puede ser muy levantada. Las dos fosas nasa-
les son ampliamente accesibles &4 la vista y 4 las maniobras quirirgicas. Se
quiere, por ejemplo, resecar una parte del tabique: nada mds facil. En
este caso, se conserva el horde anterior del tabique cartilaginoso para prevenir
el aplastamiento del l6bulo nasal. Una vez las partes colocadas de nuevo en su
sitio v suturadas, la cicatriz es apenas visible, pues es disimulada por la som-
bra proyectada por la misma nariz.»

RINOTOMIA SUBLABIAL DE ROUGE

Damos el nomhbre de rinotomia sublabial & la operacién que Rouge (de
Laussanne) ha propuesto en otro tiempo «para penetrar en las fosas nasales &
traveés del seno labio-gingival superior,» y que habia practicado sesenta veces
en la ozena comin grave en la época del Congreso internacional de Ginebra
en 1872, Recomendada luego por Morel-Mackenzie, esta operacion ha sido re-
cientemente ohjeto de una calurosa defensa por parte de Ch. Audry (de Tou-
louser (1), quien ha demostrado sus ventajas en dos casos de sifilis grave de los
huesos de la nariz. Hemos tenido igualmente por nuestra parte ocasién de com-
probarlas.

Ista operacion es sencilla, proporeiona un espacio 6 brecha suficiente y no
deja ninguna cicatriz exterior,

Procedimiento de Audry. — «Colocado ¢l enfermo en la posicion de Rose y
previa anestesia cloroférmica, con la cara vuelta haeia la Inz, edjase el labio
superior por sus dos extremos con dos pinzas de Museux, que lo levantan por
su propio peso. Incindase la mucosa en el surco labio-gingival superior y desde
el primer molar de un lado al del lado opuesto. Rasando el maxilar supe-
rior ¢ incindiendo después hacia atrds, se llega pronto & las fosas nasales.
Introdizease por la herida un fuerte separador de dos ramas y apdrtese enér-
gicamente el labio vy toda la nariz hacia adelante y abajo. Hemostasia por
taponamiento. Terminada la operacion fundamental (extraceion de secues-
tros, ete.), vaélvase & colocar todo el aparato naso-labial en su sitio y praeti-
quese una sutura exacta de la mucosa. En caso necesario, si el tabique persiste
v constituye un obstéculo, e le dividird en su base y se cortard 6 separari del
mismo un fragmento.»

(1) Audry (Arch. proo. chir., pag. 223, 1893,

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS. — 62,
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DESVIACION DEL TABIQUE DE LA NARIZ

La desviacion, por lo comtn congénita, del tabique, no justifica la inter-
veneion quirirgica sino cuando es muy pronunciada, obstruye la fosa nasal 6
bien forma mucho relieve 4 la entrada de la nariz.

Se puede remediar, ya fracturando la parte saliente
del cartilago, sobre todo con la pinza especial (porte d
fawa) de Lannelongue (fig. 578), va suprimiéndole con un
sacabocados, como lo ha hecho Blandin, lo cual da lugar 4
una perforacion permanente del tabique, poco importante
por lo demds, y aun algunas veces ventajosa; se puede
corregir también practicando una pequefia reseccion sub-
pericondral, & imitacion de Petersen y de la mayor parte
de los cirujanos contemporaneos.

Procedimiento de Petersen.— Previa anestesia con la
cocaina, cortese sobre la convexidad de la desviacion un
colgajo cuadrilatero & base superior; despréndase la mem-
brana muco-pericondral con una pequefia espatula, y sec-

F16. 578.— Pinza especial (porte F1a. 579.— Sierra de Bosworth
d faux) de Lannelongue

cionese el cartilago horizontalmente & lo largo del borde inferior de la pérdida
de substancia.

Pasese la espatula por la brecha cartilaginosa y despéguese del cartilago
la mucosa del lado de la concavidad de la desviacion.

Excindase el cartilago, apliquese el pequeiio colgajo y sutiresele. Tapo-
namiento con gasa yodoférmica.

Cuando la parte que hay que excindir es de naturaleza dsea, sirve para la
reseccién una pequeiia pinza-gubia 6 la sierra de Bosworth (fig. 579).

En caso necesario, para proporcionarse mas espacio 6 mayor entrada, se
desprendera el ala correspondiente de la nariz, sicuiendo la préactica de Mol-
denhauner.

POLIPOS MUCOSOS DE LAS FOSAS NASALES

Los tinicos métodos de tratamiento operatorio empleados hoy dia para los
polipos mucosos de las fosas nasales, son: el arrancamiento, que es el prefe-
rido por los cirujanos generales, y la ligadura cxtempordnea, asa fria 6 asa
roja 6 candente, empleada inicamente por los especialistas.
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A.  Arrancamiento.—Mucho mejor reglado que en otro tiempo, con ayuda
de pinzas convenientes, de excelentes medios de iluminacion, de la anestesia
cocainica 6 cloroféormica (con la cabeza hacia abajo), practicado, si es preciso,
en varias sesiones escalonadas, el arrancamiento
no merece el anatema que algunos han fulminado
contra €l; ya no es un método ciego, harbaro, mu-
tilante, si al practicarlo se siguen los preceptos del
doctor Duplay. Puede el cirujano arreglarse siem-
pre de manera que vea bien lo que debe hacer, es
decir, asegurarse de que aplica la pinza sobre los

pequeiios tumores precisamente y no sobre los pun- F16. 580
tos préximos, mucosas y cornetes. El arranca-  Espéculum nasalde Duplay

miento no necesita un aparato instrumental espe-
cial v delicado, es aplicable 4 todos los casos y no expone més que los otros
métodos, 4 lo que se ha convenido en llamar la recidiva. Es preciso afiadir,
bajo el punto de vista de la facilidad de las maniobras, que las fosas nasales
afectadas de polipos son frecuentemente mas anchas que de ordinario, algunas
veces de una capacidad enorme.

Nos servimos para el arrancamiento del espéculum de Duplay (fig. 580), 6
de un espejo frontal y de las pinzas reetas 6 curvas de Duplay (fig. 581), 6 de

Fia, 58].— Pinza de polipos de Duplay

la de Ruault (fig. 582). Siempre que sea posible, debe hacerse presa en el pe-
diculo, mientras el enfermo sopla 6 respira fuertemente por la nariz. Si la
hemorragia se hace molesta, antes de emprender de nuevo las maniobras de
extraceion se practican irrigaciones 6 duchas en la fosa nasal con agua bdrica
caliente 6 bien se tapona provisionalmente dicha cavidad con gasa; los demés
polipos, cuando hay varios, se presentan & menudo uno tras otro formando cola,

F16. 532.— Pinza de pélipos de Ruault

4 medida que se van extirpando. Si, & pesar de todo, la sangre continia ocul-
tando el eampo operatorio, se tapona de nuevo y se cita al paciente para ocho
dias después.

B. Ligadura extempordnea, — Este método de ablacion es sin duda algu-
na méas elegante y permite despachar los enfermos méas deprisa que el arranca-
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miento, puesto que va acompaiiado de poca 6 ninguna hemorragia. Pero no
ofrece de por si la garantia de una cura radical.

Los instrumentos que sirven para la ligadura extempordnea se llaman
aprictanudos 6 polipotomos y obran por diéresis mecéanica (asas frias),
6 por diéresis termoeléctrica (asa roja). Los polipotomos del primer género,
todos ellos construidos segin los mismos principios esenciales, estin hoy dia
representados por numerosos modelos: polipotomos de Ruault, de Delstanche,
de Beausoleill, de Baratoux, de Blake, ete. Este dltimo es uno de los mis sen-

Fic. 583 — Aprieta-nudos de Blake

cillos vy mejores (fig. 583). Como polipotomo galvano-caustico se emplea gene-
ralmente la pequefia asa de Chardin (fig. 534).

[Los autores recomiendan cauterizar los puntos de implantacién de los péli-
pos después de su ablacion, cualquicra que sea el procedimiento que se haya
pues‘o en prictica, 4 fin de prevenir, segin dicen, las recidivas tan frecuentes
por repululacion de los pediculos. Por nuestra parte, nunca hemos dejado de
emplear una solucion de cloruro de zine al décimo, que aplicamos, después de
practicada la hemostasia, por medio de un instrumento adecuado que tenga la
incurvacion conveniente. Pero nos hemos preguntado muchas veces si esta pre-
caucion suplementaria no es tan solo ilusoria, sino también inutil y fundada en

L/

F16. 584.— Asa galvano-caustica de Chardin

un error; si hay realmente recidiva; si son nuevos 6 antiguos pélipos los que nos
engafian, aquéllos formdndose de nuevo en los mismos sitios, éstos no manifes-
tdndose sino después de la ablacion de los primeros.

Hajek (de Viena), que probablemente habia concebido andélogas dudas, se
propuso observar la marcha de los pediculos después del arrancamiento de los
polipos, y ha notado que lejos de retofiar tienen tendencia & desaparecer por
completo. No siendo, pues, admisible la recidiva, y ésta es también la opinién
de Castex, la cauterizacion tradicional no tiene ya razon de ser. Unicamente,
cuando ya se cree haberlos extirpado todos, es preciso prevenir al paciente de
la posible aparicion de otros polipos y recomendarle que vuelva & la consulta
para el examen al menor nuevo sintoma que experimente.

Es muy raro el verse obligado & recurrir para la ablacion de los polipos
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mucosos anteriores & operaciones preliminares, tales como la reclinacion de la
nariz v la rinotomfa sublabial de Rouge. Marmaduke Sheild (1) s6lo emplea
esta 1ultima en los casos rebeldes, en los cuales la ablacion de los cornetes infe-
riores 6 por lo menos de su mayor parte le parece indispensable.

En cuanto & los polipos mucosos que se desarrollan en el orificio posterior
de las fosas nasales, hemos ohservado que se logra extirparlos facilmente, ya
con el dedo, ya con las pinzas curvas, pasando por detras del velo del paladar,
mientras se les empuja & través de las fosas nasales por medio de una sonda de
Belloe 6 de una torunda con bramante fiador. La seccion del velo del paladar
debe ser considerada como un medio auxiliar completamente excepeional.

TUMORES ADENOIDES DEL RINO-PHARYNX O FARINGE NASAL

Comprobado estd hoy dia que estos tumores son debidos & la hipertrofia
circunserita 0 difusa de las glandulas linfoides del pharynx nasal y, sobre todo

Fis. 585 —Cuchillo anular de Schmidt

de la glandula de Luschka, que ocupa la boveda. Son propios particularmente
de la infancia. :

[l tratamiento quirirgico es el Gnico que les conviene 6 por lo menos el
que se impone en la mayoria de los casos. Consiste en la destruccién 6 abla-
¢ion, por la via bucal, por medio de instrumentos diversos, tales como las pin-
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Fig, f86.—Cucharilla de Hartmann

zas cortantes de Laewenberg y sus numerosos derivados y de las cucharillas
cortantes, cuyo nimero no es menos considerable,
Aparato instrumental:
El euchillo anular de Schmidt (fig. 585);

Fia. 587.—Pinza cortante de Ruault

La cucharilla de Hartmann (fig. 536);
La pinza cortante de Ruault (fig. 587);
i1) Marma luke Sheild ( 7'reces's Syst. of Surgery, 11, pag. 338, 1836).
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Un depresor de la lengua de Trousseau 6 de Friinkel
Un espejo frontal y una lampara;

Un sifon de Weber (fig. 588);

Un pulverizador para la cocaina (10 por 100) 6 una
pequefia mascarilla para la anestesia con el bromuro
de etilo.—EI bromuro (1) es generalmente preferido &
la cocaina, porque proporeiona por lo comun una anes- :
tesia rapida, segura y no peligrosa, sobre todo en los :
nifios.

Raspado del rino-pharyna 6 faringe nasal.— Pro- |
cedimiento (segin Castex (2).— Después de haber pre-
parado el enfermo durante ocho dias por medio de
duchas 6 irrigaciones de agua boérica caliente al 3 por
100 6 de naftol al 0,5 por 100, valiéndose para.ello
del sifén de Weber, v después de haber practicado en
el mismo acto de la operacién una irrigacion caliente
de agua fenicada al 1 por 100,—en estado de anestesia
completa,—estando el enfermo echado, 6 mejor, sentado
Fio. 5%.— Sifén de Weber ¥y con la cabeza convenientemente levantada, é ilumi-

nandola perfectamente con una buena luz natural 0
artificial, insintiese el anillo cortante de Schmidt detrds del velo del paladar,
bajese luego lo mas posible la mano derccha & fin de cortar los tumores adenoi-

Fig. 589.—Tumores adenoides de la faringe Fla, 590.—Tumores adenoides vistos de perfil
nasal vistos de frente (Castex y Lacour). (Castex y Lacour).
a, tumores adenoides: b, trompa de Eustaquio; ¢, faringe; a, tumores adenoides; b, seno esfenoidal; ¢, trompa de Eusta-
d, seno esfenoidal. quio: d, laringe: ¢, velo del paladar.

des que podrian hallarse en la parte mas anterior de la boveda faringea, junto
al borde posterior del vomer.
«Bajese y levantese la mano cuatro 6 cinco veces distintas 4 fin de que el

(1) Para la técnica de esta anestesia, véase I, Terrier y Péraire, Petit manuel d’ anesthésie chi-
rurgicale, pag. 154, 1894.
(2) A. Castex. Traité de chir.,de Le Dentu y Delbet, pag. 612 y siguientes, v, 1897.
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corte del instrumento, cambiando de sitio cada vez, recorra las diversas partes
de la superficie naso-faringea &4 derecha, izquierda, en medio, arriba y atrés.
El euchillo de Sechmidt y sus similares sélo cortan lo que sobresale de la su-
perficie natural de la faringe.

«Si es neeesario, para raspar exactamente toda la boveda de la faringe,
utilicese la cucharilla de Hartmann, imprimiéndola movimientos de derecha a
izquierda. La fuerza desplegada debe ser bastante para alecanzar bien la im-
plantaeion de los tumores adenoides: el sacudimiento 6 conmocion especial que
de esto resulta, es percibido por el ayudante que sostiene la cabeza.

«Cuando la operacion ha terminado (la eual no debe durar mas de quince
segundos) después de despertado el enfermo, limpiese la nariz encargando &
éste que se suene fuertemente, practiquense nuevas irrigaciones con el agua
fenicada caliente y pénganse dos pequeifios tapones de algodén en las orejas y
las narices.

El tratamiento ulterior, que dura una quincena de dias, consiste simple-
mente en irrigaciones nasales boricadas. Algunas veces, sin embargo, al cabo
de ocho dias se toca ademds la faringe nasal con una solucién yodo-yodurada.

El raspado de la faringe nasal, es una operacién tan benigna y tan eficaz,
como sencilla. Las complicaciones son muy raras v las recidivas excepcionales.

POLIPOS FIBROSOS NASO-FARINGEOS

Estos polipos, peculiares 4 la adolescencia y que tienen su base de im-
plantacion habitual, si no exclusiva, en la apdfisis basilar del oceipital y en el
cuerpo del esfenoides, curan algunas veces espontaneamente por esfacelo y
por supuracion sobrevenidos accidentalmente durante el mismo curso evolutivo
de esos neoplasmas; pero en realidad se trata en tales casos de una curacioén
completamente fortuita y excepeional, con la cual jamas debemos contar en la
préactica. La regla general es que contintien creciendo constantemente durante
la juventud, ocasionando & menudo la muerte (anemia hemorrigica, septice-
mia, meningitis), 6 que desaparezcan espontdneamente, por atrofia progresiva,
al aproximarse la edad adulta hacia los veinticineo anos, conforme han podido
comprobar perfectamente (Gosselin, Legouest v Verneuil.

Métodos diversos para su tratamiento operatorio.—Sobre las nociones que
acabamos de recordar estin fundados nuestros dos métodos actuales de inter-
vencion quirargica; el método lento, que se limita 4 operaciones ejecutadas con
cierta parsimonia y repetidas (electrolisis, ignipuntura, cauterizacién con las
flechas de pasta de Canquoin, raspados), tratando con ellas de evitar los acci-
dentes més temibles y de ganar tiempo hasta llegar al periodo de regresiéon na-
tural, — Verneuil defendia no hace mucho tiempo con vigor este método en la
Sociedad de Cirugia (12 Diciembre de 1894),—y el método extempordneo, que
suprime totalmente el tumor en una sola sesién operatoria. Este ultimo nos pa-
rece preferible siempre que se trate de individuos muy jévenes y de polipos en
plena evolucion, siempre que el tumor dé lugar & hemorragias temibles, y que
el estado del enfermo permita poder contar eon una suficiente tolerancia 6 resis-
tencia del mismo para la operacion.

A.  Método extempordneo.—a. Reglas comunes d todos sus procedimientos.
—Las operaciones exigidas por el método extemporaneo son siempre indudable-
mente serias, y, como dice muy bien Marmaduke Sheild, hacen necesaria «una
perfecta experiencia de las grandes operaciones quirargicas.» Dichas opera-
ciones son graves por la pérdida de sangre de que pueden ir acompafiadas, por
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el peligro de la asfixia debida 4 la entrada de la sangre en las vias respirato-
rias, por el de la septicemia ¢ de la broneo-pneumonia séptica consecutiva 4 la
infeccién de la herida operatoria 6 4 la introduccion de mucosidades 6 de parti-
culas alimenticias en las vias traqueo-bronquiales, por la duraciéon y eomple-
xidad de las maniobras operatorias, y finalmente, por las mutilaciones mis 6
menos considerables que es preciso casi siempre practicar en el esqueleto y las
cavidades naturales.

De ahi una serie de precauciones que se toman hoy dia, y no sin éxito,
para reducir la hemorragia operatoria 4 ciertas proporciones soportables: se
opera con rapidez, se cogen con las pinzas todos los vasos posibles, se compri-
men los tejidos 4 medida que se van cortando, siempre que esto es factible, y si
es preciso, se practica la ligadura preventiva de las cardtidas externas (Quénu
y el autor).

De ahi el uso frecuente de la posicion de Rose dada & la cabeza (cabeza
pendiente), que evita la penetracion de la sangre en la laringe, sin dejar de
permitir la anestesia completa por las vias nat urales: o la traqueotomia preven-
tiva con taponamiento de la faringe, método de v. Nusshaiim y Kocher, espe-
cialmente preconizado en Francia por Ch. Monod y Piequé (1); 6 el empleo
de la cdnula-tapén traqueal de Trendelenburg, Hahn 6 Périer, practicindose
en los dos tltimos casos la anestesia por la traquea. Debemos aiadir, sin em-
bargo, que muchos ecirnjanos, entre otros Berger, Lucas-Championniére, De-
lorme, no practican la traqueotomia y se contentan con invertir 6 colocar la
cabeza en la posicion de Rose, 6 inclinarla &4 uno a otro lado, para el derrame
de 1a sangre, dando el cloroformo por las vias naturales.

De ahi, finalmente, la habitual precaucion de mantener un tapon de gasa
yodoférmica 6 salicilada en el fondo de la faringe después de la operacion, y la
de alimentar al paciente durante los primeros dias por medio de una sonda eso-
fagica permanente.

Todas las medidas y precauciones de que acabamos de hacer mencion son
comunes & los diversos procedimientos del método extemporaneo.

b. Procedimientos del método extempordneo. — Estos procedimientos se
dividen en cuatro clases, segiin sea la via de acceso que se utilice (boca, fosas
nasales) 6 la que se fragiie (mejilla, maxilar) para atdcar secundariamente el
mismo polipo: procedimientos buco-palatinos, procedimientos nasales, procedi-
mientos genianos ¢ maxilares, procedimicntos buco-nasales. Se les califica de
operaciones preliminares; pero el tiempo final ¢ esencial que les sigue y que
consiste en la supresion del péolipo, es el mismo para todos, aparte de algunas
variantes inevitables.

1.° Procedimientos buco-palatinos. — Viene en primer lugar la seceion
simple del velo, que se debe hacer siempre con instrumento cortante, siguiendo
la linea media, ya seccionando también la campanilla (Manne), ya respetando
la ivula (Dieffenbach, Maissonneuve), ya costeando transversalmente el borde
posterior del paladar (E. Beeckel).

Si es necesario més espacio, tenemos & nuestra disposicion el procedimiento
clasico de Nélaton : reseccion media posterior del paladar, con seccion media y
total del velo (véase pAg. 206). Picqué respeta la campanilla.

Y si fuere necesario, podria todavia extenderse la reseceién hasta la tota-
lidad de la boveda, 4 imitacion de Gussenbauer, 6 adoptando la operacion mas

(1) Véase la Memoria leida por Picqué (Soe. ehir.,12-19 Abril de 1893), y la larga discusién sobre
el tratamiento de los pélipos naso-faringeos, que siguio a su comunicacién, y en la cual han tomado
parte durante tres afios consecutivos gran nimero de miembros de la indicada Sociedad.
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extensa que propusimos en la pag. 203, pero sin tocar al velo del paladar 6 hen-
diéndole solamente en una pequefia extension.

2.9 Procedimientos nasales. — Rinectomias temporarias. — Se abren las
fosas nasales, ya apartando & derecha ¢ izquierda las dos mitades de la nariz,
como los postigos de una ventana, después de practicada la operacién que
hemos descrito en la pag. 159, ya separando la nariz & un lado, segin el pro-
cedimiento de B. Beeckel, pAg. 159, ya inclinandola 6 desvidndola hacia abajo,
con 6 sin la pared anterior del seno maxilar (procedimiento nasal y gran pro-
cedimiento naso-maxilar de Ollier, pags. 159 y 160). Son principalmente el
gran maestro lionés Tirifahy, (1) de Bruselas, y Rasumowski (2) los que se han
esforzado en demostrar el valor de las rinectomias temporarias para la ablacion
de los podlipos naso-faringeos.

Rinotomia longitudinal de Kenig (3). — Se corta desde luego con las tije-
ras el dorso de la nariz longitudinalmente, junto & la linea media, por el lado
en que el tumor se ha desarrollado de un modo exclusivo ¢ se ha desarrollado
més. Mientras un ayudante aparta los labios de la herida con ganchos agudos,
se introduce el indiee derecho en la fosa nasal para asegurar el paso.

Después, en lugar del indice y 4 lo largo de la fosa, se conduce hasta de-
bajo de la implantacion del pélipo, con la concavidad hacia arriba, una cucha-
rilla lizeramente cortante, grande y fuerte, provista de un mango largo y
solido.

Mientras que el indice izquierdo introducido por la boca hasta detréds del
velo comprueba la posicion y los movimientos de la euchara, se baja fuerte-
mente el mango para hacer penetrar la cuchara en la masa neoplisica. Si
penetra, se tira de la cuchara hacia si, atrayendo el pélipo 6 el segmento de
polipo & la fosa nasal, en donde, si es preciso, se le coge con el sacabalas ame-
ricano. Si hay necesidad se repiten estas maniobras varias veces, hasta que la
exéresis 6 extirpacion haya terminado.

Si se hace indispensable operar por la otra fosa, se ensancha la ventana
nasal correspondiente, cortando el subtabique junto &4 la punta de la nariz y
separando del borde anterior del tabique la piel adherente al mismo.

Finalmente, se desinfecta la cavidad posterior de las fosas nasales, se
tapona la base de implantacién con gasa yodoférmica y se sutura la herida de
la nariz.

3.9 Procedimientos genianos, 6 mejor dicho, maxilares. — Recordaremos
tan solo que comprenden : la reseccion total definitiva de uno 6 de los dos mari-
lares; la reseccién total temporaria de un maxilar (operacion de Huguier), 6 de
los dos mazilares; la reseccion suborbitaria definitiva de un maxilar, 6 de los
dos maxilares, y la reseccion supra-palatina definitiva de un maxilar 6 de los
dos maxilares. Todas estas operaciones han sido descritas en el articulo Maawi-
lar superior (pags. 197 y siguientes).

Debemos ademdés afiadir 4 lo dicho entonces, una especie de reseccion d
fenestracion central del maxilar, recomendada especialmente por Berger y
Picqué, (4) y que consiste, después de haber practicado la reseccion de las par-
tes blandas como si se tratara de la reseceion total, en dividir oblicuamente con
el escoplo la sutura malo-maxilar, en cortar horizontalmente, también con el
escoplo, el cuerpo del maxilar & un través de dedo por encima de su horde libre

(ly Tirifahy (Acad. de méd. de Belgique, 26 Mayo de 1838 y 28 Abril de 1892).

2) Rasumowski (Langenbeck's Arch., LIV, 1807\

(8) Keenig (Centr f. Chir., 10 Marzo de 1883), y Heydenreich (Sem. méd., pag. 185, 1888),
(4) Picqué (Soc. chir., 2 Junio de 1895).
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v cortar asimismo la rama 6 apéfisis ascendente de un golpe de cizallas, tan
abajo como sea posible, quitando ¢ separando luego el bloque limitado por estas
tres lineas de diéresis; la apofisis palatina y el borde alveolar quedan intactos,
el suelo de la 6rbita y especialmente el reborde orbitario no son interesados
gino en una pequeiia extension. Por esta causa, mds tarde no presenta la cara
ninguna deformidad, & nivel del ecampo operatorio.

Iis también un hermoso perfeccionamiento téenico el que debemos & Lan-
cenbeck v que serd bueno recordar & proposito de la reseccion definitiva del
maxilar aplicada & los popilos naso-faringeos: este perfeccionamiento (para los
detalles véase pag. 201) consiste en conservar por dentro la membrana fibro-mu-
cosa palatina y por fuera la mucosa gingivo-geniana: después, cuando la opera-
¢ion ha terminado, en coser 0 suturar entre si los dos colgajos y hacer asi un
paladar membranoso, susceptible de revestirse con el tiempo, gracias al perios-
tio, de una lamina 6 capa 6sea mas 6 menos gruesa. El procedimiento de Lan-
genbeck nos ha dado, en 1892, brillante resultado en una joven de diez y ocho
afios & raiz de una reseccion total, Mas recientemente, en la Sociedad de Cirn-
ria, al presentar un joven al enal habia practicado la reseccion suborbitaria
diez meses antes, Tuffier (1) ha insistido por sn parte en las ventajas de la ura-
noplastia inmediata y regular por medio de colgajos fibro-mucosos interno y
externo obtenidos por decorticacion del maxilar.

4.°  Procedimientos buco-nasales. — Forman un nuevo grupo que no ha
hecho todavia sus pruebas clinicas y estd representado por dos procedimientos
personales de reseccidn temporaria de toda la biveda palatina; los deseribimos
ya en 1886 con los nombres de procedimiento d trappe simple y procedimiento
d doble trappe (véase pags. 208 y 200). El primero sobre todo nos parece venta-
joso y ha sido reproducido y juzgado favorablemente en varias obras de cirugia
extranjeras (Treves, Dennis, ete.).

e. Tiempo final & esencial de estos diversos procedimientos; supresion 6
extirpacion del polipo.— Para la supresion 6 extirpacién del pélipo lo mejor,
cuando sea posible, es ir derechamente & su pediculo 6, mejor ain, 4 su base de
implantacion y atacar desde luego esta iltima de abajo arriba 6 de arriba abajo,
segtin sea la posicion dada 4 la cabeza y segin la via de acceso preferida. Se
desinserta el polipo con fuertes legras 6 raspatoriums curvos 6 acodados, 6 se
cortan sus inserciones basilares 6 yuxta-basilares por medio de fuertes tijeras
curvas, mientras se favorece la extirpacion por medio de las traceiones necesa-
rias hechas sobre la masa con pequeiios forceps 6 pinzas de garra de miltiples
dientes. Si la sangre corre en abundancia durante estas maniobras de diéresis,
se practica & medida que es necesario, después de cada ataque con el instru-
mento, la compresién momentdnea con ayuda de torundas de gasa 6 de algodon
humedecido. cogidas 6 montadas en largas pinzas. Es preciso sobre todo redoblar
la atencion y la prudencia, 4 nivel de las células esfenoidales y etmoidales mas
6 menos deszastadas 0 invadidas por el neoplasma para no exponerse 4 alguna
escapada del instrumento que entonces penetraria en el erdneo y podria inocu-
lar las meninges: semejante accidente, como es sabido, termina siempre por la
muerte, no siendo ni pudiendo ser jamas la operacion de los pdlipos naso-farin-
geos, al igual que la de los otros neoplasmas del mismo sitio, una operacion
aséptica. Por iguales razones (perforacién de la cavidad craneana), es poco
prudente practicar el arrancamiento del pélipo, & menos que su insercién sca
francamente basilar y bastante limitada.

Cuando la base de implantacién no se presenta desde luego accesible, es

(1) Tuffier (Soc. chir., 21 Noviembre de 1894).
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indispensable empezar por destruir poco &4 poco la masa principal y sus prolon-
caciones, si existen, por un verdadero morcellement con las pinzas erinas, las
tijeras y el bisturi 6 bien por un vaciamiento metédico hecho con cucharas cor-
tantes, segin sea la consistencia de los tejidos. Solamente después de un barri-
do suficiente se ataca 4 su vez el pediculo 6 la base de implantacion como ya
se dijo en el parrafo anterior.

In todos los casos, después de la ablacion del polipo recomendamos caute-
rizar enérgicamente su insercion con el termocauterio de Paquelin 6 con una
fuerte solucion de cloruro de zine, & menos que lo impida la hemorragia y sea
necesario proceder inmediatamente al clisico taponamiento por la gasa. Estas
cauterizaciones tienen menos por objeto prevenir las recidivas por algunos restos
de pediculo, que completar la hemostasia y asegurar la asepsis de la herida.
Creemos, en efecto, con Tillaux (1) «que la destruccion completamente absoluta
del pediculo, no es tal vez indispensable». Nos preguntamos igualmente, si
muchos mufiones pediculares calificados de recidivas, no son sencillamente
muiones infectados é inflamados.

Las cauterizaciones y el taponamiento son, en resumen, nuestra mejor sal-
vaguardia (si bien muy fragil é insegura y demasiado 4 menudo insuficiente)
contra la meningitis, cunando tenemos la desgracia de caer en esos casos de
expansion intracraneal que no hay medio de prever y que nos llevan, 4 pesar
nuestro, al interior del erianeo.

d.  Restawracion inmediata de las partes después de la extirpacion del
polipo. — Iista restauracion varia segin sea la via de acceso y el procedimiento
que se ha utilizado. Si se ha hendido el velo, con 0 sin la reseccién palatina de
N¢laton, se reunen los bordes 6 labios de la herida con preferencia por algunos
puntos de alambre de plata fino 6 delgado, reunién mucho més sencilla y ven-
tajosa que la estafilorrafia secundaria, conforme ha sostenido Quénu (2) con mu-
cha razon en la Sociedad de Cirugia, y que no impide en manera alguna la vi-
cilancia ulterior de la faringe nasal ni el tratamiento operatorio de eventuales
recidivas. La reunion espontianea de la brecha ¢ hendidura,— en otro tiempo
invocada por Velpean y demostrada recientemente por una observacion de
Picqué, en la cual, después de una reseccion palatina de Nélaton, sélo quedaba
una fistulita insignificante,—es un hecho demasiado raro para que confiemos 4
la naturaleza el cuidado de la reparacion.

También después de la reseceién palatina definitiva de Gussenbauer, 6 de la
nuestra, que es todavia mds extensa, se procede & la restauracion de la boveda y
del horde alveolar por la sutura de los colgajos fibro-mucosos en la linea media.

In los procedimientos nasales, se vuelven las alas de la nariz & su sitio or-
dinario, fijindolas por una serie de suturas.

Cuando se trata de una reseceion total del maxilar con conservacion del
suelo fibro-mucoso 4 lo Langenbeck, se rehace una esgpecie de béveda como lo
hemos recordado mds arriba, antes de suturar las incisiones exteriores de las
partes blandas. Sise ha preferido la reseceion total temporaria siguiendo la ten-
dencia actual, se repone el bloque en su sitio, se sutura la apéfisis ascendente,
se ligan 0 atan entre si el incisivo correspondiente con el inmediato del otro
maxilar y se termina por la reunién habitual de las partes blandas.

Finalmente, en nuestro primer procedimiento de reseccion temporaria de
toda la boveda l_ml.tlum, basta levantar la {rappe y mantenerla en su sitio por
medio de la ligadura de los dientes y, en caso necesario, por la sutura ésea.

(1) Tillaux, Traite de chir. elinigue, 1, pag, 266, 1887,
12) Quénu (Soe chir,, 16 Junio de 1894).
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e. Indicaciones respectivas de los diversos procedimientos; sus ventajas
¢ imconvenientes.— En general, la via palatina es la via de eleccién para la ex-
traceién de los polipos limitados 4 la faringe y que son todavia de pequefio vo-
lumen. Lsta via, tiene la ventaja de no dejar ninguna cicatriz visible, ninguna
deformidad, y aun afiadiriamos, ningtn trastorno funcional, si se termina la
operacion por la restauracion inmediata del velo y de la boveda

La via nasal, es més bien conveniente para 10:» polipos que envian prolon-
eaciones 4 las fosas nasales y al seno maxilar. Esta via proporciona en estos
casos una luz 6 campo considerable 4 causa de las deformaciones cavitarias 4
que han dado lugar los pélipos. Su tinico inconveniente,— verdaderamente de
poca importancia,—es la cicatriz, algunas veces algo acentuada & causa de un
encogimiento ulterior de la raiz de la nariz.

Nuestro procedimiento de reseccion temporaria de la boveda tiene las
mismas ventajas que la via palatina pura, pero pone & nuestra disposicion un
campo de accion méds extenso y no exige sutura complicada.

En cuanto & la via maxilar, segian opinion de la mayoria de los cirujanos,
es la mas 4 proposito para la extraccion de los grandes pélipos, que envian
multiples prolongaciones. La deformidad que resulta de la ablacion total y
definitiva del maxilar es vmmmmrmtc- poco eonsiderable, y los resultados fun-
cionales son excelentes si se conservan los colgajos palatino y gingivo-geniano
de Langenbeck. Y aun se evita toda deformidad, al mismo tiempo que todo
desorden funcional, adoptando de preferencia la reseccion temporaria.

B.  Método lento. — Este método se confunde 6 identifica exclusivamente
con los procedimientos palatinos, tales como la seceién vertical del velo y la
reseccion medio-palatina posterior de Nélaton combinada con esta seccion:
éstos son, en efecto, los unicos procedimientos que respondiendo al espiritu del
método nos proporeionan una via de acceso permanente, sin inconveniente esté-
tico y con un minimum de trastornos funcionales soportables. Gracias 4 la
brecha palatina, el pélipo queda & nuestro aleance, 4 nuestra vista: se puede
vigilar constantemente su evolucion, sus progresos, su deerecimiento y sus
recidivas, y repetir comodamente las pequefias intervenciones quirtrgicas des-
tructivas y atrofiantes (cauter izaciones en flechas, ignipuntura, excisiones par-
ciales, electrolisis). Durante todo este tiempo, la antisepsia nasal y buco-farin-
gea es de rigor.

Mas tarde, cuando se puede comprobar ¢ admitir la atrofia definitiva del
polipo, se repara la solucién de continuidad del velo y del paladar. Esta urano-
estafilorrafia es indudablemente méas facil y menos aleatoria que la misma ope-
racién practicada por una fisura congénita; pero importa no olvidar, bajo pena
de sufrir un desengaiio, que la restitucién integral de las funciones (sobre todo
de la fonaciéon) no sigue inmediatamente & la restauracion anatémica, siendo
preciso luego un periodo de educacion personal.

Apreciacion ¢ concepto general. — Resumiendo: el método lento exige
mucho tiempo, mucha paciencia por parte del enfermo y del eirujano, ademis
del inconveniente que 4 veces presenta, segin la observacion de P. Berger (1),
de debilitar, 4 causa de las operaciones sucesivas y de un estado semisepticé-
mico, sin darnos, 4 pesar de todo, una seguridad de éxito. Por esto, parece
que los cirujanos del dia, mucho mejor provistos de medios que sus antepasa-
dos, tienen tendencia generalmente & preferir el método extemporaneo.

(1) P. Berger (Soc. chir., 12, 1894).




e bt

el g g pe e

L T g

CAPITULO XI

Operaciones en el cuerpo tiroides, la laringe,
la traquea, la pleura y los pulmones

BOCIOS

El tratamiento quirtrgico (1) se emplea actualmente para combatir asi los
boeios ordinarios como el bocio exoftdlmico (enfermedad de Graves y de Ba-
sedow), el cual no hace mueho tiempo todavia era del dominio exclusivo de la
medicina.,

1. — Bocios ordinarios

Géneros 6 clases de operaciones.— Las operaciones que & ellos se refieren,
dejando aparte la ineision simple de los quistes con 6 sin drenaje ,—son: la
tiroidectomia, rara vez total; la enucleacién intraglandular nodular de Socin;
la enucleacion en masa ¢ total de Poncet; la exotiropexia de Jabowlay; la sim-
ple liberacién del mismo cirujano; y finalmente, la ligadura de las arterias
tiroideas, segin el método de Wolfler-Rydygier.

Principio fundamental. — Un principio fundamental bien establecido por
los datos de la fisiologia y por la experiencia clinica de los cirujanos que en la
primera época de la tiroidectomia practicaron la extirpacion total del cuerpo
tiroides, es el de la conservacion orgdnica mdxima (por lo menos el tercio),
impuesto de hoy en adelante & todas nuestras intervenciones, gracias 4 cuya
corriente aplicacion, de diez afios 4 esta parte no se observan ya estos trastor-
nos inmediatos (tetania, mania), y esta caducidad 6 decaimiento cretinoide ul-
terior, que se conoce con los nombres de caquexia strumipriva (Kocher) 6 de
myxwdema post-operatorio (los dos Reverdin). La tiroidectomia fotal sélo se
practica. en los casos de necesidad absoluta, en los cuales la indicacion vital
prevalece sobre las probabilidades de degradacion post-operatoria (bocio fibro-
so constrictor, por ejemplo).

Eleccién de operaciones. — En tesis general, las lesiones andtomo-patolé-
gicas son la mejor guia en la eleccion de las operaciones que tenemos & nuestra
disposicion. Asi es que los bocios carnosos, llamados también blandos 6 paren-
quimatosos, s6lo pueden ser tratados por la tiroidectomia, si se prefiere una
exéresis; los bocios de naicleos fibrosos 6 quisticos, capsulados por el tejido tiroi-
deo,—muy comunes, seglin parece, en la region lionesa, en Alsacia y en Suiza,

(I' Consiltese: A. Riviére, Trait. chirurgical des goitres; indications et complications opératoi-

res (Gaz, hop., 30 Mayo y 22 Agosto de 1806). — L. Bérard. Thérapeutique chirurgicale du goitre,
Lyon, 1897,



502 OPERACIONES EN EL CUERPO TIROIDES

— se prestan admirablemente 4 la enucleacion intraglandular de Socinj la
enucleacion en masa de Poncet conviene mejor «d los bocios muy antiguos,
voluminosos y poliquisticos,» y la ligadura de las arterias aferentes puede
reservarse para los bocios vasculares 6 aneurismdticos. En cuanto 4 la exotiro-
pexia, si bien es francamente admisible para los casos de bocio profundo 6
retro-esternal, ereemos que debe ser permitido todavia no participar de las opi-
niones de los que parecen querer generalizar esta operacién; por este mismo
concepto, hasta poseer mayor nimero de datos clinicos, debemos también ex-
presarnos con gran reserva respecto de la simple liberacion del érgano.

Indicaciones operatorias — La operaciin, cualesquiera que ella sea, estd in-
dicada: 1.° de urgencia, cuando el boeio amenaza matar al enfermo por sofoca-
¢ion; 2.° lo mds pronto posible, cuando el bocio va acompaiiado de sintomas ex-
tremadamente penosos (disnea, disfagia), cuando su evolueién hace temer una
transformacion maligna (sarcoma 6 carcinoma) y ha resistido 4 todo trata-
miento higiénico y sobre todo médico; 3. algunas veces, con un objeto pura-
mente estético, en casos justificables y después de haber explicado claramente
al paciente los peligros que puede correr.

Tratamiento médico. — Cuando no somos dominados por los acontecimien-
tos, es preciso atenerse d la regla tradicionaly esto es, probar de curar el bocio
por el tratamiento médico. La medicacion yodada de Coindet intus et extra,
con sus perfeccionamientos modernos, es la que ponemos desde luego en aceion;
si ésta fracasa, 4 pesar de haberla empleado concienzudamente, se debe, & imi-
tacién de Bruns (1), de Kocher (2) v otros eirujanos, valerse de la opoterapia
tiroidea, es decir, prescribir la ingestion de tiroides frescos de carnero 6 de
ternera 6 recurrir al uso de extractos tiroideos. De 60 casos de bocios no
quisticos, Bruns ha obtenido 14 curaciones y 29 mejorias. El yodo y el trata-
miento tiroideo obtienen buen resultado 4 menudo contra el bocio parenqui-
matoso, sobre todo antes de los veinte afios.

Mortalidad operatoria. — La probabilidad de éxito del tratamiento médico
tiene tanta mayor importancia enanto la mayor parte de las operaciones dirigi-
das eontra el boeio son realmente serias y peligrosas, 4 pesar de los progresos
de la téenica y de las curaciones.

Sabemos muy bien que Roux (de Lausanne) (3), en 292 casos, no ha tenido
mas que 1,36 por 100 de mortalidad y que su maestro Kocher igualmente
cuenta apenas el 1 por 100 en 900 operaciones que lleva practicadas. Pero, en
la préctica general, los reveses son ciertamente menos raros y no creemos
apartarnos mucho de la verdad evaluando la mortalidad actual en 5 4 8 por 100
(sincope, hemorragia primitiva y sobre todov secundaria, entrada del aire en las
venas, toxemia tiroidea, septicemia, ete.).

A. Tiromecromia. — Supongamos que se trata de una hipertrofia genera-
lizada del cuerpo tiroides y de la ablacion tipica de un solo lébulo. El otro
16bulo se atrofia comunmente después de la operacion (4).

Aparato instrumental:

Un bisturi 6 escalpelo recto y otro abotonado;
Una pinza de diseccion;
Una sonda acanalada

(1) V. Bruns (Beitr, z. klin. Chir., pag. 847, XII, 1804).
(3) Kocher (Corresp. f. Schweis, n.” 1, 1895).

(3) Roux (Congr. de chir., Lyon, 1804).

(1) Jenny (Thése de Lyon, 1893),
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Una docena de pinzas de Péan

Tijeras romas, rectas y curvas;

Dos ganchos separadores romos;

Una erina; p

Dos agujas de Deschamps, derecha é izquicrda;
Hilos de ligadura y sutura; tubos de drenaje;
Agujas de sutura.

Procedimiento. — Previa anestesia cloroférmica (los lioneses prefieren el
ater. Roux echa mano de la cocaina, Kocher la reserva para los casos compli-
cados de disnea grave), estando el cuello en extension sobre un rodillo 6 sim-
plemente sobre una almohadilla dura colocada entre los hombros, se divide 6
secciona la piel, siguiendo la diree-
cibn del eje mayor del tumor, en
forma de media luna 6 arco, cuya
coneavidad mire hacia arriba (Ko-
cher) (fig. 591). Dividanse luego con
el esealpelo y por diéresis roma, 6
sea con el mango, los planos mus-
cnlo-aponeuroticos mas 6 menos
deleados colocados debajo de la
piel, separando 6 cortando entre
licaduras las venas yugulares que
se encuentran al paso, Dividanse
transversalmente en parte los mis-
culos eleido-hioideo y esterno-tiroi-
deo, practicando, en caso necesario,
una seccion 6 escotadura transver-
sal al musenlo esterno-mastoideo,
del lado en que estd colocado el
[6bulo del cuerpo tiroides que nos
proponemos extirpar.

Mientras un ayudante separa los labios de la herida con los ganchos romos,
se secciona la delgada capa de tejido conjuntivo que recubre el 16bulo, esto es,
la cdpsula externa; se introduce el indice en la brecha capsular y se denuda
con cuidado toda la cara dntero-externa del lobulo, luego su eircunferencia, y
e le luxa suavemente hacia afuera, si es posible hacerlo sin provocar trastornos
respiratorios. Se ligan doblemente y se cortan entre ligaduras los vasos tiroi-
deos saperiores, muy faciles de descubrir, y después, si existen, las venas
tiroideas medias; luego, mientras que un ayudante mantiene luxado el lobulo
tiroideo 6 tira del mismo con una erina haecia arriba, adelante y hacia el otro
lado, se reconoce la arteria tiroidea inferior, se asegura dé que esta bien aislada
del nervio recurrente, y en este punto se la corta & su vez entre ligaduras. Se
ligan asimismo con cuidado las venas tiroideas inferiores que van al tronco
venoso braquio-cefilico izquierdo. Finalmente, se liga por transfixion el istmo
tiroideo 6 la parte que ocupa su lugar, y se le seeciona con las tijeras del lado
de acd de la lizadura (1).

Se coloca un tubo de drenaje en el fondo de la herida y se le hace salir por
una abertura practicada expresamente en la piel; después se reunen los diver-

Fig. 591.— Tiroidectomia j incisién de Kocher
1

1) La simple seccién del istmo, sin ligadura previa, da algunas veces mucha sangre, como lo
prueba el caco de Quénu (Soe. de Chir., 10 Febrero de 1807), quien se vio obligado 4 convertir la ope-
racidn en tiroidectomia total.

.
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sos planos de tejidos por una serie de puntos de sutura al catgut, — compren-
diendo también la piel si hay motivos estéticos para el empleo de la sutura
intradérmica.

Si la tiroidectomia debia, por excepcidn, ser total, se repetiran para el otro 16bulo
las mismas maniobras que acabamos de exponer, salvo, naturalmente, la ligadura
del istmo.

El tiempo mas peligroso y el mas dificil de la operacién es ciertamente la liga-
dura de la arleria tiroidea inferior 4 causa de sus inlimas relaciones con el nervio
recurrente, y sobre lodo, dada su profundidad, cuando el asta correspondiente esta
hipertrofiada; esta Wltima circunstancia nos explica asimismo ciertas hemorragias
graves que lienen lugar durante ¢ después de la operacion, y que son debidas, segan
nuestro parecer, @ la hemostasia imperfecla
6 nula de las venss tiroideas medias infe-
riores,

Para salvar los peligros y dificullades de
la ligadura de la arleria tiroidea inferior,
Mickuliez (1) ha recomendado especialmente
una tiroidectomia especial, en la cual, des-
pués de haber ligado las tiroideas superiores
y lambién el istmo, se ligan sencillamente en
masa las astas inferiores y se excinde la parte
subyacente del cuerpo tiroides.

Si después de la ablacién del cuerpo ti-
roides se encuentra la traquea reblandecida
y aplastada en forma de vaina de sable, como
esta disposicion expone a Lraslornos respira-
torios y aun 4 un sincope mortal, es pruden-
te practicar la traqueotomia y colocar una
canula. Las cinulas largas de Poncel con
mandril (fig. 592) son en este caso muy tti-
les v recomendables

NOAT- 3INId3

B. ENUCLEACION - INTRAGLANDULAR
(O ESTRUMECTOMIA ) DE S0CIN,— Procedi-
miento de A. Reverdin (2).— Practiquese
Canulas largas de traqueotomia de Poncel 0 apeq ineision lineal, siguiendo el

borde anterior del esterno-cleido-mastoi-
deo, afadiendo, 4 medida que sea necesario, desbridamientos laterales; es pre-
¢iso, en todo caso, obtener un campo operatorio suficiente.

Dividanse una serie de capas de tejido celular muy tenues, transparentes
y surcadas por algunos vasos que se ligan con cuidado para evitar el acabal-
gamiento de la herida.

Es preciso no equivocar el tejido tiroideo con el propio tumor, pues de no
tener esto presente nos llevaria & practicar la tiroidectomia y no la enu-
cleacion.

Una vez llegados 4 la glandula tiroides, la reconoceremos desde luego por
su color rojo violado y su superficie surcada de gruesos vasos en forma de
cinta; después, para alcanzar el tumor, haremos un ojal en el tejido tiroideo, en
otro tiempo desconocido, que recibe hoy el nombre de cdpsula. Verdadera-
mente es, si se quicre, una cdpsula, pero es una cdpsula glandular. El ojal
debe ser ancho; se cortan los vasos entre pinzas.

(1) Mickulicz { Wien. med. Woch.,2 Enero de 1886 ; Trzebicki (Lang. Archio.. 1838,
(2) A. Reverdin (Congrés fr.de chir., pAg.639, 1891). Véase también de Prelles (Thése Lyon, 1892),

Fis. 592
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Procédase entonces 4 la enucleacion del tumor con la espatula, 6 mejor,
con el dedo, separandole de las paredes, & las cuales estd adherido de un modo
mas 6 menos intimo. «Para esto hay que operar seguidamente sin vacilacion,
pues desde que empieza la enucleacién, empieza asimismo la hemorragia, y
s6lo podra ser reprimida ésta cuando aquélla haya terminado.»

Separado el tumor, & través de la sangre que llena el saco tiroideo y algo
4 la ventura, cojase vivamente el fondo del saco con una pinza y se le atrae
hacia afuera para ver los vasos que dan sangre; se necesitan por término medio
una docena de licaduras; si es preciso, se tapona la cavidad con gasa (1).

Si no han podido ser extirpados todos los niicleos por la misma abertura,
hay que abrir la gldndula por el lado opuesto y vaciarla hasta que s0lo quede
tL‘jidU sano.

Coloquese un tubo de drenaje que salga por un agujero practicado expro-
feso en la piel y sutirese ésta completamente por medio de seda.

Si se observa, al principiar la operacién, que el tumor forma cuerpo con el tejido
tiroideo de un modo inseparable, lo cual sucede principalmente & consecuencia de
las nefastas inyecciones intersticiales, nos vemos necesariamente obligados @ renun-
ciar 4 la enucleacién y practicar entonces la tiroidectomia 1 otra operacion, tal como
la exoliropexia.

Para asegurar la hemostasia después de la enucleacion, se puede dejar colocado
durante cuarenta y ocho horas un tapén de gasa en la cavidad, 6 bien imitar @ Pon-
cel, quien prefiere coaptar ¢ reunir las superficies cruentas por una serie de puntos
de calgut.

Algunas veces, en lugar de verdaderos nddulos, se encuentran, al abrir el tiroi-
des, quistes hemalicos 6 quistes proliferantes de paredes delgadas, que es imposible
enuclear, en cuyo caso se les incinde y se practica el raspado metddico.

(!, ENUCLEACION TOTAL DE Poxcer (2). — En los casos en los cuales se
practica esta operacion (Poncet ha practicado 28 en 100 y pico de intervencio-
nes tiroideas), el tejido glandular, atrofiado por la distension de los quistes,
s0lo estd representado por una capa laminar muy delgada, salvo al nivel del
hilio vaseular superior, en donde conserva cierto espesor. Desde ¢l momento en
que se ha alcanzado el tiroides, después de la incision de la céscara 6 cubierta
olandular, se encuentra facilmente un plano de tejido laxo que permite separar
en conjunto toda la masa quistica del tejido tiroideo. Aqui, al igual que en la
estrumeetomia de Socin, no hay arterias tiroideas que ligar, y esto es lo que
principalmente distingue las enucleaciones de la tiroidectomia.

[a sutura final hemostatica de la bolsa se hace como en la operacion pre-
cedente.

D. EXOTIROPEXIA Y LIBERACION DEL Bocio (Jaboulay). — La exotiro-
pexia, como lo indica su nombre, consiste en luxar la glandula atrayén-
dola afnera 4 través de una incision y fijarla alli. Poncet la ha presentado
en su nombre y en el de Jaboulay 4 la Sociedad de Cirugia y 4 la Academia
de Medicina en Marzo y Febrero de 1894, exponiendo el resultado de 14 opera-
ciones. Mis tarde ha sido practicada gran nimero de veces en Lyon y ha sido
objeto de numerosas publicaciones.

Procedimiento de Poncet (3). — 1.e tiempo: descubrimiento de la glandula.

(1) En un caso de Schwartz para combatir la hemorragia fué preciso espolvorear el tapon de
gasa con antipirina (Soe. chir., 3 Marzo de 1897).

(2) Poncet (Acad. de méd., 20 Octubre de 1896}, y A, Riviére, Loc. cit., pag. 24, 1896,

(3) Ibid. (Soc. chir., 28 Marzo de 1894, pag. 304).

GIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 64,

<
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—«Practiquese una incisién en la linea media desde el cartilago ericoides hasta
la horquilla del esternén, pero después de haber provocado, por compresion, la
replecion de la vena yugular anterior, 4 fin de evitar y separar este vaso; si
fuere necesario, aislesele y cortesele entre dos pinzas hemostéticas. Luego in-
cindase la linea blanca en toda su longitud, llegando asi & las eapas celulares
pretiroideas. Con los dedos agrandese y dilatese esta abertura media; sepi-
rense misculos y aponeurosis & derecha é izquierda, por delante de la capa
laminar laxa pretiroidea. Sirviéndose tnicamente de los dedos, denudese y
aislese el bocio, deslizdndoles poco & poco hasta los limites de los 16bulos late-
rales: si es preciso, se facilita esta maniobra seccionando transversalmente la
piel y los planos aponeurdticos subyacentes.

»2.° tiempo : luxracion de la gldndula. — Puesta ya al descubierto la cara
anterior del tiroides, lixense sus 16bulos laterales, pero uno después de otro y
no los dos d la vez. Pasese el dedo aproximadamente por detrds de la parte
media del borde externo del 16bulo, para no acercarse demasiado 4 las astas y
exponerse & desgarrar los vasos; después atrdigasele al exterior por entre los
labios de la herida.

«Tal es el manual operatorio para la hipertrofia bilateral 6 unilateral.

»Si se trata de la hipertrofia media inferior (bocio profundo), después de
haber practicado la incision media de los tegumentos hasta la capa celulosa
pretiroidea, deslicense los indices d derecha é izquierda del 16bulo retro-ester-
nal y atrdigasele al exterior, sin alcanzar jamés en esta maniobra su cara
posterior, pues en ella se rasgarian las venas; tampoco se deben pasar los de-
dos entre el lobulo y el esternén bajo pena de provocar la asfixia aplas -
tando demasiado la fraquea.

» Para la cura, en ambos casos, se colocan tiras de gasa en el surco inter-
medio 4 los tegumentos y & los 16bulos luxados, y se cubre el 6rgano con otras
compresas de gasa y luego capas de algodon. »

[as tiras de gasa del espacio intermedio antes dicho se quitan definitiva-
mente al cuarto dia. En cuanto & la herida, se comprende que se necesita mu-
cho tiempo para su completa cicatrizacion, cerea de tres meses en la observa-
cion publicada por Albertin (1),

La exotiropexia no tan sélo remedia los fenémenos inmediatos de disnea
ocasionados por el bocio; sino que también, & la larga, acarrea una atrofia del
mismo, méas 6 menos considerable.

«Por 1o demas, como lo ha hecho observar Jaboulay, esta atrofia no es
exclusivamente peculiar &4 la exotiropexia, puesto que paede ser obtenida por
una operacién mucho mds sencilla todavia, la liberacion (2) del bocio, euando la
intervenecion no es urgente ni apremiante,

»Una vez llezados al hoeio, nos contentaremos con desprenderle de las
partes proximas con los dedos encorvados 6 encogidos en forma de gancho,
y evitando, & causa de los vasos, el aproximarse 4 las astas superiores é infe-
riores. Vendaje oclusivo por medio de capas de gasa esterilizada colocadas de
tal modo que la herida quede algo abierta para favorecer el derrame ulterior
de serosidad. » (A. Riviere).

E. LIGADURA DE LAS ARTERIAS TIROIDEAS. — La ligadura de estas arterias
es una operacion racional y susceptible de dar excelentes resultados cuando el
cirujano se propone simplemente obtener la atrofia lenta del bocio ¢ cuando el

() Albertin (Arch. proo. de chir., pig. 42, 1805).
2) Véase Goujon, Thése Lyon, 1895,
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elemento vaseular predomina en su estructura general. Wolfler (1), el primero,
la ha preconizado muy particularmente. Billroth, Rydygier, Kocher, Trende-
lenburg y otros eirujanos la han practicado también varias veces. Se ligan las
cuatro arterias en la misma sesion operatoria 6 en dos sesiones distintas.

A pesar de todo, este método ha tenido pocos partidarios, 4 causa de la
dificultad, 4 veces extremada, que se encuentra al querer atacar las arterias
inferiores en los individuos afectos de bocio, y también & causa de las graves
lesiones de vecindad & que expone su ligadura aislada.

[1. —Bocio exoftdlmico

Operaciones directas. — «En 1880, dice Tillaux (2), se presenté en mi elini-
ca una mujer joven de veintisiete ailos atacada de violentas palpitaciones y dis-
nea y diciendo no ver lo suficiente para coser; esta mujer presentaba un tumor
del euerpo tiroides del volumen de un grueso limén. Muchos médicos la habian
observado y todos habian pronunciado el nombre de bocio exoftalmico. Yo
vacilaba mucho en operarla, pues esta operacion no era aceptada en Francia y
ningin cirnjano de nuestra época la habia practicado. Me decidi, sin embargo,
v algunas semanas més tarde presentaba & la Academia esta mujer completa-
mente libre de todos sus aceidentes. Ha persistido desde entonces la curacion
completa.

» Al afio siguiente, en Mayo de 1881, presenté &4 la Sociedad de Cirugia un
hombre de unos treinta afios con un enorme tumor del cuerpo tiroides. Se
observaban en ¢l, latidos en ciertos puntos y un ruido de soplo; los ojos eran de
tal modo prominentes que parecian salir de la 6rbita; este hombre no podria tra-
car ni respirar y reclamaba el socorro de la ciencia. Consulté el parecer de mis
colegas sobre la posibilidad de una intervencion. La mayoria, diagnosticando un
hoeio exoftalmico, rechazaron toda idea de operacién, pero algunos la aconse-
jaron. Procedi 4 la operacion en presencia de varios colegas y en particular de
M. Esmarch; este enfermo curd y todos los accidentes desaparecieron. »

Ie ahi dos operaciones memorables que han inaugurado verdaderamente
¢l tratamiento quirirgico del bocio exoftdlmico. Tillaux intervino porque creia
en la compresion mecdnica de los vasos y nervios del cuello. Su teoria, sin em-
bargo, era falsa, como ¢l mismo ha declarado recientemente en la Sociedad de
Cirngia; pero su atrevimiento y su habilidad no han sido por ello menos prove-
chosos para el arte.

Después, en efecto, un gran niunero de operaciones analogas han sido prac-
ticadas en Francia (A, Dubrueil, Poncet, Jaboulay, Ch. Audry, Tuffier, Lejars,
Schwartz) y sobre todo en el extranjero (Wolfler, Kocher, Mickulicz, ete.). Se ha
recurrido las més de las veces 4 la tiroidectomia parcial y 4 la enucleacion. En
tesis general—cualesquiera que sean las nuevas ideas que se puedan tener sobre
el papel patogénico de la glandula tiroides en la enfermedad de Basedow (auto-
intoxicacion por hipersecrecion primitiva de Miwbius y Renaut y por secrecion
anormal de origen reflejo)— se puede asegurar que los resultados operatorios
han sido satisfactorios, aunque mucho menos, sin embargo, que en el bocio or-
dinario ¢ vulgar.

Asi, pues, la estadistica de Allen Starr (3), que comprende 190 casos de
bocios exoftdlmicos sometidos & la operacion, nos da de una parte 74 curaciones

(1) Whalfler (Wien med. Woch., pags. 1018-1052, 1886); Rydygier (Ibid , pags. 163-1665, 1888),
(2) Tillaux (Traité de chir. elinigue, 1, pag. 451, 1 1887,
(3) A. Starr (Med. New., 1, pag. 421, 1893).
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v 43 mejorias, pero por otra parte 23 muertos (12 por 100 aproximadamente .
La de Kinnicutt (1), en 187 casos nos sefiala 60 curaciones y 47 mejorias, por
13 muertos (7 por 100) y 25 casos de resultado desconocido.

Lo que més llama la atencion en estas estadisticas es la cifra de mortali-
dad. Starr ha hecho observar que la muerte ha sobrevenido 4 menudo muy
inmediatamente después de la operacion, sin que se haya podido atribuir & otra
cosa que 4 una intoxicacion aguda debida 4 la exageracion de la actividad
funcional de la glandula tiroides; esta hiperactividad se manifiesta ya, segin
nos dice, después del simple examen elinico del boeio, por el aumento de la
excitabilidad nerviosa y de los latidos cardiacos.

Lejars (2), Tuffier (3) y Poncet (4), han insistido recientemente en la Sociedad
de Cirugia v en la Academia de Medicina, en la tan importante cuestién de la
toxicidad de los productos tiroideos en el boeio exoftdlmico; el primero de estos
cirujanos, ha visto morir una joven de diez y ocho afios unas doce horas des-
pués de la operacion, que por cierto habia sido practicada de un modo irrepro-
chable, bruscamente, en medio de fenémenos de agitacion y de disnea que
nada habian tenido de alarmantes. Existe, pues, una toxihemia tiroidea que es
preciso tener en cuenta en la verdadera enfermedad de Basedow y que es nece-
sario prevenir (Tuffier) todo lo posible, manejando la glindula con suavidad y
cauterizando sus superficies de seccion; la cauterizacion impide la inoculacion
de la herida operatoria por el jugo tiroideo.

1 conocimiento de estos hechos nos obliga & ser muy prudentes; el de los
hechos que vamos & mencionar nos obliga igualmente 4 serlo. Estos son, en pri-
mer término, la desaparicion del sindrome de Bagedow después de una miomee-
tomia abdominal (Picqué), después de una ablacion de los anejos por laparo-
tomia (Bouilly), ¢ después de una histercetomia vaginal (Bouilly); asimismo
la atenuacion considerable de los sintomas de Basedow después de una laparo-
miomeetomia (Tuffier). Y finalmente, la curacion de las mismas enfermedades
de Basedow después de intervenciones sobre las fosas nasales y aun de inter-
venciones simuladas,

Las operaciones tiroideas (excision, enucleacion, ligaduras arteriales, cxo-
tiropexia, simple liberacion) no dejan por ello de ser todavia, segin ensefia la
experiencia, los medios mas eficaces que poseemos para curar ¢ mejorar no-
tablemente el bocio exoftdimico, caracterizado por sus tres sintomas clisicos
(hipertrofia tiroidea, taquicardia, exoftalmos) y por su cortejo habitual, pero
tan variado, de trastornos respiratorios y nerviosos, cuando el tratamiento far-
macéutico y la opoterapia timica (Mickulicz) han resultado completamente im-
potentes.

Operacién indirecta. — En cuanto & la reseccion bilateral del gran simpd-
tico cervical, sustituida 4 las operaciones tiroideas, practicada primeramente
por Jaboulay (5), después por Jonnesco (6) y otros cirujanos, nos limitaremos 4
recordarla, aguardando que hechos mas numerosos y bastante est udiados nos
permitan fijar su valor terapéutico. En los 14 casos conocidos hasta el dia en
que Poneet (7), & nombre de Jaboulay, ha dirigido su importante comunica-

1) Kinnicutt (New- York M. Rec., 16 Abril de 1896).

12) Lejars (Soc. chir., 10 Febrero de 1897).

(3) Tuffier (Ibid., 3 Marzo de 1897).

1) Poncet/Acad. de méd., 14 Septiembre de 1897).

5) Jaboulay (Lyon méd., 1806).

(6) Jonnesco (Arch, prov. dechir., pag. &5, Febrero de 1807) Véase también Reclus y Faure
‘Acad, de méd., 2 Junio de 1807); Géraud-Marchant (Jbid., 29 Junio de 1897); Ch. Abadie (Ibid., 6 Julio

de 1807).
(3) Poncet (Acad. de méd., 27 Julio de 18497).
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cion & la Academia de Medicina, no ha ocurrido ningin accidente y la mejoria
ha sido constante. Segun Doyen (1), que ha presentado en la misma sesion dos
observaciones de curacion completa y duradera por la tiroidectomia casi total,
la reseccion del gran simpatico seria, por el contrario, més peligrosa y menos
eficaz.

INTUBACION O ENTUBAMIENTO DE LA LARINGE

La intubacién 6 entubamiento de la laringe, es una operacién que consiste
en colocar dentro de la laringe, por las vias naturales, una e4nula de forma
apropiada para remediar la estenosis de este 6rgano, estenosis causada las mas
de las veces por el crup (2). Su objeto es, pues, el mismo que la traqueotomia. Se
recurre & ella cuando las inyeceiones de suero antitoxico de Behring 6 de
Roux han sido impotentes para desprender las falsas membranas crupales y la
respiracion empieza 4 tomar la forma 6 cardcter llamada de tiro. Las com-
plicaciones pulmonares no constituyen una contraindicacion ; inicamente, en
este caso las probabilidades de éxito son mucho menores, como sucede también
en la traqueotomia, sobre todo i se trata de nifios de muy pocos afios.

Esta operacion data de 1858, en euya ¢poca Bouchut la practieé por prime-
ra vez y traté de introdueirla en la practica general ; pero todos los miem-
bros de la Academia de Medicina, &4 excepeion de Malgaigne, la condenaron for-
malmente apoyados en el informe de Trousseau y asi cayé en el olvido. El mis-
mo Bouchut la habia abandonado completamente ¢ poco menos, cuando en 1881
reaparecio en Nueva-York, inventada de nuevo por O'Dwyer (3) y perfeccio-
nada en su instrumental. Entonces se hizo de gran moda en América y no tardo
en extenderse por los diversos paises de Europa. Es preciso hacer constar que
en Francia, su primera cuna, se ha acogido al prineipio su reaparicion con
mucha reserva: pero en el momento actual es perfectamente admitida y practi-
cada de un modo corriente. 1

Aparato instrumental. — Bouchut (4) se servia: 1.° de canulas de diversos
didmetros (6 4 10 milimetros) redondas, largas de 3 centimetros Vv provistas de
un reborde circular, que sirve de tope de parada, reborde que cuando la
snula se hallaba en la laringe entraba en los ventriculos y la fijaba entre las
dos cuerdas vocales: 2.° de una sonda de hombre con agujeros en sus dos
extremos y presentando una curvadura caleada sobre la base de la lengua.
Retiraba la efnula sin recurrir 4 ningin instrumento especial 6 tirando de un
grueso hilo de seda que la retenia y que salia por la comisura labial.

[l aparato instrumental de O'Dwyer (5) es el tinico usado hoy dia en la
prictica universal. Se compone: de cdnulas especiales gruesas, tubuladas,
de bronce dorado (fig. 593); de un porta-canulas (fig. 593, A); de un extractor
(fig. 593, D); de un abre-bocas 6 separador de la mandibula inferior (fig. 593, E),
¥y de una escala graduada,

Lias canulas, en nimero de seis, tienen una longitud que varia de 4 4 6 cen-
timetros y medio y una anchura igualmente variable segin la edad. Su cuerpo
es aplanado por los lados en sus partes superior é inferior, y engrosado en forma
de huso en su parte media. Su extremidad superior ensanchada forma una

(1) Doyen (ITbid., 27 Julio de 1897).

(2) Consultese Abarnous, Thése Paris, 1806; Pelletier y Guillaume, Théses, Paris, 1897,

(9 ODwyer (New-Yorl Med, J., 8 Agosto de 1885; Med. Rec., 29 Octubre de 1887).

(4* Bouchut. Carta al profesor M. Dubrueil (Gaz. hebd. de Montpellier, 2 Junio de 1888,

(5) Para obtenerlo dirijase a H. Keller, 106, West 37th Street. New-York. — Tieman and Co, Park
Row.—Stohlmann, Pfarre and Co, 107, East 23th Street, New-York.—40 dollars,
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especie de rehorde & proposito para descansar sobre las cuerdas vocales infe-
riores y evitar el deslizamiento de la ednula hacia la traquea; es ignalmente
torcida hacia atrés y escotada para evitar la ulceracion de la base de la epiglo-
tis por la presion de su borde anterior; estd atravesada 4 la izquierda por un
agujero destinado & recibir una asa de hilo, llamada asa de seguridad, que
permite retirar la cénula cuando ésta se descarria hacia el esofago en el mo-
mento de aplicarla. Su extremidad inferior es exactamente redondeada. Cada
canula lleva en su interior un mandril, llamado obturador, cuyo extremo infe-
rior, engrosado, sobresale de la cdnula, y cuyo extremo superior, en forma de
cufia, encaja exactamente en la parte correspondiente de la canula; en el cen-
tro de esta misma extremidad existe una rosca.

El porta-canula 6 introductor es un tallo rigido, doblado en é4ngulo recto,

J

Porta-canula Céanula Escala graduada Extractor Abre-bocas

F1s. 593, — Aparato instrumental de O’Dwyer para la intubacion de la laringe

montado en un mango, y que en su extremidad laringea est4 provisto: 1.7 de
un tornillo que se encaja en la rosca del obturador para fijar este ltimo al
porta-cdnula; 2.° 4 los lados del tornillo de dos lengiietas, cuyas extremidades
libres abrazan & derecha ¢ izquierda, por su divergencia, el extremo superior
de 1a canula. Estas lengiietas abandonan su presa desde el momento en que
el cirujano apoya el dedo sobre el pedal 6 hace retroceder el boton especial que
lleva el mango.

El extractor tiene la misma forma especial que el porta-cinula. Su extre-
midad laringea estd provista de dos lengiietas que se aproximan y se separan &
voluntad, segin nos apoyemos 6 no sobre el pedal del instrumento.

El separador de la mandibula no necesita descripeion especial. Es ele-
gante, sencillo y muy cémodo. Se puede prescindir de €l cuando se trata de
nifios de muy poco tiempo; la separacién de las mandibulas por los dedos de
un ayudante basta.
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Finalmente, la escala graduada lleva de abajo arriba una serie de nimeros
de 1 4 12 que indican la longitud de la cdnula aplicada 4 cada edad ; 1a longi-
tud se mide & partir del extremo inferior de la escala. Asi, pues, la ednula que
llega al nimero 1 conviene 4 los nifios de un afio y de menos de un afio; la que
llega al niimero 2 es propia para los nifios de uno 4 dos anos; la que alecanza 4
los niimeros 3 y 4 conviene al tercero Yy cuarto afios; la que sigue después es
empleada para los tres afios siguientes (de 4 4 7), y finalmente, la mas larga se
aplica & los nifios de diez 4 doce afios.

Procedimiento de O Dwyer. — 1.° Aplicacién de la cdnula. — Después de
haber escogido una cdnula de dimensiones convenientes, se pasard por el agu-
jero lateral de su extremo superior un hilo de seda de 45 centimetros, que no
sea demasiado grueso, aunque bastante resistente, y cuyos cabos son anudados
entre si por sus extremos libres. Introdizease profundamente el obturador en
la canula, atornillese el porta-cdnula al obturador y hdgase coger por las len-
glietas divergentes la extremidad superior de la canula. El porta-canula se
encuentra de este modo completamente montado y dispuesto para funcionar

fig. 593, A).

Hagase sentar el nifio sobre las rodillas de una persona, con la cabecita
inclinada hacia el hombro izquierdo, los brazos sujetos d los lados del tronco
por medio de una servilleta arrollada alrededor del mismo, de un lienzo, de un
tapete, 0 por las manos de un ayudante aplicadas por debajo de los codos; otro
ayudante colocado detrds de la cabeza la mantiene fija, con el mentén algo
clevado (1) (fig. 594 Introdizease el separador de la mandibula en el 4ngulo
izquierdo de la boca, lo méds atrds posible, entre los arcos dentarios, y sepé-
rense éstos ampliamente, pero sin violencia; el separador se sostiene por si solo.

Deslicese el dedo indiee izquierdo por el lado derecho de la boca hasta
detrds de la epiglotis y deprimase hacia adelante esta membrana y la base de
la lenguag el extremo del indice queda fijo sobre el lado derecho del vestibulo
de la clotis. Con la mano derecha introduzease el porta-ednula en la boea, con
¢l mango paralelo al esternén. Desde el momento en que el extremo libre de
L cdnula se ha deslizado por el borde radial del indice izquierdo inmediata-
mente por detras de la epiglotis, levantese lentamente el porta-cdnula; si la
cdnula se halla realmente en el vestibulo, desciende desde luego & la laringe
sin necesidad del menor esfuerzo; si la introdunecion es dificil, retirese la e4anula
v hidgase una nueva tentativa uno 6 dos minutos después. Cuando la canula
estd bien colocada, lo cual, por lo demds, se reconoce perfectamente con la
punta del indice izquierdo, sujétese el reborde de su extremo superior con el
extremo del mismo dedo, oprimase el pedal 6 emptijese hacia adelante el bo-
ton del mango para poner la cénula en libertad y retirese el porta-cinula; el
obturador sigue necesariamente 4 este ltimo. Quitese el separador de la man-
dibula. Después de haberse cerciorado de que ha desaparecido la disnea 6 ha
mejorado notablemente, 6 que la tos y la respiracion tienen un timbre franca-
mente tubario, cortese el hilo de seguridad y quitese 4 su vez, mientras la cd-
nula es retenida en la laringe con el extremo del indice izquierdo, que se ha
introducido de nuevo con 6 sin el auxilio del separador.

La colocacion de la cdannla queda de esta suerte terminada. Toda la opera-
cién, incluyendo la aplicacion del separador, apenas dura generalmente un

minuto. En todo caso, la colocacion de la cdnula no debe durar mds de diez se-
gundos.

(1) Urban (de Leipzig) considera més c6modo acostar ¢ echar horizontalmente al nifio en una
mesa de operaciones,
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Se deja la canula puesta durante cinco 6 seis dias sin renovarla, 4 menos que
sobrevengan crisis asficlicas causadas por su obstruccién. Es preciso, sin embargo, te.
ner en cuenla que se presentan casi siempré trastornos més 6 menos graves de la de-
glucion; los liquidos principalmente provocan violentos accesos de tos que pueden
llegar & provocar la expulsion de la canula. Para evitar estos accidentes, lo mejor es,
segiin demuestra la experiencia, alimentar 4 los enfermos con substancias semisé-
lidas 6 que tengan la consistencia de una papilla espesa. Si nos vemos obligados
4 dar liquidos (leche, etc.), es preferible hacerlo por pequenas cantidades, por cu=
charaditas 6 colocado el niio de medo que tenga la cabeza mds baja que el cuer-
po. Si es necesario, se recurrira 4 los enemas nutritivos y al empleo dela sonda
nasal para la alimentacidn.

9.9 Retirada de la canula. — Vuélvase & colocar el nifio con las mismas
precauciones en la posicion ya in-
dicada. Apliquese el separador de
las mandibulas é introduzease el
indice izquierdo en la boca, hasta
que su extremo aleance ¢l rebor-
de de 1a ecanula. Conduzease & 10
largo del indiee el extractor ce-
rrado, hasta que su pico llegue
por debajo del extremo del dedo
hasta la entrada de la cénula.
Encajese el pico en la chnula,
oprimase sin interrupeion el pe-
dal. 4 fin de separar las ramas del
pico y, por consiguiente, hacer
presa sobre las paredes opuestas
de la c4nula, y tirese suavemente
hacia si el extractor puesto de este
modo en funcién; la cénula sigue
al extractor. Sila maniobra no ha
tenido éxito, vuélvase & comenzar
de nuevo después de una breve
Fyes 50 pausa. Retirese el separador.
Intubaci6n de la laringe, Introduccion del porta-can ula

La extraccién de la cinula prac-
ticada de esta manera es indudable-
mente una operacion delicada, 4 menudo dificil, segin confesién del mismo O'Dwyer
y de todos los que han adoptado su procedimiento. Cuando la canula no ha podido
ser retirada, cuando la asfixia reaparece con un marcado caracter de gravedad y se
cree no habré tiempo de retirar la cénula.con el extractor de O'Dwyer, es preciso
recurrir inmediatamente 4 la traqueotomia , necesidad que se ha impuesto ya muchas
veces; la canula de O’Dwyer se retira por la abertura Lraqueal, 6, después de rechazar-
la, por la cavidad bucal. Por todas estas razones, & fin de simplificar la técnica, de
hacerla mas accesible 4 la gran masa de los practicos, y de evitar todo lo posible la
necesidad de una traqueotomia secundaria, opinamos, de acuerdo en esto con muchos
otros colegas de Europa, que es preferible renunciar al emplea del extraclor, dejor
colocado el hilo de sequridad de la cinula, & pesar de todas las objeciones posibles, lle-
varlo afuera por una comisura, y fijarlo 4 la mejilla 6 4 la sien por una tira de dia-
quilén, esparadrapo 6 cualquier otro adhesivo: la ablacién de la canula se hard asi,
cuando se quiera 6 convenga, por la simple traccién del hilo.

Resullados curalivos. — En cuanto & los resultados curativos de la intubacion
aplicada al crup, — sin querer entrar aqui en los muy complexos detalles de un ana-
lisis critico, — haremos notar sencillamente que son poco mis 6 menos equivalentes
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a los resultados medios de la traqueotomia; asi Dillon Brown (1), publica una estadis.
tica que contiene 806 casos de intubacion pertenecientes & 65 operadores americanos
(comprendidos 81 casos de O’Dwyer, 106 de Waxham y 87 del mismo Dillon Brown),
de la que resulta el 27,4 por 100 de curaciones.

Sin embargo, «de una wmanera general, diremos con Sevestre (2), que la intubacion
representa, sin duda alguna, el método de eleccidn para la intervencidn operaloria en el
crup, i condicidn de que los pequenos enfermos puedan quedar sujetos d la vigilancia inme-
diata y constante de un médico habituado i la operacidn.» En el caso contrario, si la asfizia
es tnminente 6 ha empezado ya @ pesar de la seroterapia, debemos recurrir ¢ la traqueoto-
mia, decididos i afrontar sus dificultades mucho mayores y sus diversos accidentes.

TIROTOMIA (3)

La tirotomia, laringotomia tiroidea de Desault consiste en abrir la laringe
por medio de la seccion media v vertical del cartilago tiroides. -

Esta indicada en todas las edades: 1.” para la extraceiéon de los cuerpos
extraios enclavados en la laringe, cuando esta extraceién no ha podido hacerse
0 no ha tenido éxito por las vias naturales (método llamado endo-laringeo);
2. para el tratamiento de ciertas estenosis cicatriciales; 3.° para la ablacion de
papilomas difusos, de tumores intraventriculares y también de neoplasmas
malignos, cuando estos ultimos no exigen
en absoluto la extirpacion de la laringe,
operacion mucho mis grave.

[l aparato instrumental que se requie-
re para la tirotomia propiamente dicha,
comprende:

Un escalpelo recto;

['n par de tijeras rectas romas;

Una sonda acanalada;

n caso de osificacion, una cizalla
curva de hoja estrecha 6 una pe-
quefia sierra de hoja fina y es-
trechas

Dos ganchos romos ;

Dos 6 tres pinzas hemostaticas;

Agujas de Hagedorn é hilos de liga- %
dura v sutura.

Procedimiento.—Después de haber re-
conocido y marcado los tres puntos de.
mira prineipales que son: 1.° el borde infe-
rior del cuerpo del hueso hioides; 2. el vértice 6 cispide de la nuez de Adan;
3.% el borde superior del anillo ericoideo; puesto el cuello en extension sobre
una almohadilla cilindriea, se ponen tensos los tegumentos entre el pulgar y el
indice de la mano izquierda y se divide la piel sobre la linea media, empe-

Fig, 595. — Tirotomia

A, B, seccién media del cartilago tiroides

(1) Dillon Brown (N.- York's med. Rec., Julio 23, pag. 99, 1887).

(2) Sevestre (Soc. de thérap., 21 Enero de 1897). Véase también Heyman, Thése Paris, Marzo
de 1897,

(3) Véase Bonnefous (Thése de Montpellier, 1885\; Schwartz, Des tumeurs du larynge (Thése
agrég. Paris, 18%); Schuchardt ( Volkmann's Samml. K{. Vortr., n.° 302, 1883); J. Moure (de Bor-
deaux), La thyrotomie dans le cancer du larynx (Congr. fr. chir,, 13 Noviembre de 1891); Pieniazek,
51 casos personales (Deut Z. fiir. Chir., Bd. XXXVII, pags. 210 y 842, 1893); Brindel { Thése ds Bor-
deaux, 1895-1896); Quénu Sec. chir., pag. 630, 1896).

CIRUGIA ¥ MEDICINA OPERATORIAS.—G65.
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zando en medio del espacio tiro-hioideo ¥ deteniéndose & nivel del anillo eri-
coideo.

Dividanse en igual extensién el tejido conjuntivo subcuténeo y la aponeu-
rosis cervical superficial. Liguense, si es preciso, los pequeiios vasos' que dan
sangre.

En los nifios de poca edad separense, ademas, los miseulos tiro-hioideos.

Una vez puesto al descubierto el cartilago tiroides, en toda su altura, se
divide de arriba abajo y de fuera a dentro por pequeiios cortes repetidos con la
punta del escalpelo, empezando en la escotadura que corona la nuez de Adan.
Si el cartilago es resistente ¢ esta osificado, se le dividira con la sierra en el
mismo sentido ya dicho; 6 bien se practica una pequefia abertura por puncion,
inmediatamente por eneima del cartilago tiroides, se introduce una rama de
cizalla 6 sencillamente de tijeras romas y S€ secciona el cartilago en la linea
media en una 6 dos veeces.

Transversalmente, siempre con la punta del bisturi, en una extension de
1 centimetro & 1 centimetro y medio, se dividen hasta la laringe los ligamentos
y demds partes blandas que se fijan ¢ insertan en el borde superior y en el
inferior del cartilago tiroides. Se obtiene de este modo una separacion mas
considerable.

Finalmente, mientras el operador separa con un gancho romo la mitad
izquierda del cartilago y un ayudante aparta la otra mitad con otro gancho
romo, se reunen las dos ineisiones transversales por una incisién vertical prac-
ticada exactamente en la linea media y que pase entre las dos cuerdas vocales,
comenzando por arriba, lo cual permite ver el punto de reunion de las cuerdas
antes de dividirlas, de donde resulta una incision final en I (fig. 595

Después del acto fundamental que constituye el propio objeto de la tirotomia, se
procede @ la reu nién de las partes por medio de la sutura de los tegumentos.

La sutura del cartilago es inttil.

En muchos casos, antes que la tirotomia, es necesario practicar la traqueotomia
¥ colocar la canula-tapén de Trendelenburg. La sangre que procede de la seccion de
la mucosa y va & la traquea, provoca, en efecto, crisis de astixia muy alarmantes,
como hemos podido observar en uno de nuestros operados.

'[‘[RO—CRIC(’)T().\[i.—\ 0 L.-\HIXGOTO)[I‘.-\ TOTAL

Jsta operacion se practica del mismo modo que la precedente con las ini-
cas diferencias de que la incision tegumentaria se extiende hasta 2 centimetros
por debajo del cricoides y de que no tan solo se divide el cartilago tiroides
gino también el ericoides, y aun algunas veces los primeros anillos de la traquea.

Se la practica principalmente por neoplasmas malignos intralaringeos,
como operaeion preliminar.

LARINGOTOMIA INTER-CRICO-TIROIDEA

Esta operacion, justamente rehabilitada por Krishaber, Verneuil, Riche-
lot (1), Nicaise (2), ete., consiste en erear una abertura en el espacio intermedio
entre el cartilago tiroides y el anillo cricoideo.

Est4 indicada en el adulto, pero solamente en ¢l adulto, en todos los casos

(1) Richelot (Soc. chir., pag. 226, 18%6) Un. méd., 11 Abril, 9 Mayo de 1886 y 26 Enero de 1800; Soc.

chir.,22 Abril de 1896).
{2) Nicaise (Rev. de chir., pag. 941, 1891). Hirigoyen, Valeur comparée de la trachéotomie et de

Vinter-crico-thyrotomie, Th, de Burdeos, 1895-1896).
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en los cuales, por medio de una cénula colocada & este nivel, se puede resta-
blecer la circulacion del aire y el juego normal de la respiracién. En el nifio,
el espacio erico-tiroideo es demasiado estrecho para poderlo utilizar por si solo.

%1 aparato instrumental comprende
(para la operacion lenta y metodica ):

1.” Un escalpelo recto;
Una pinza de disecceion
Una sonda acanalada;
Dos erinas 6 separadores;
Pinzas hemostaticas;
2.9 Una canula de pico, de Krisha-
ber (fig. 506
Escobillones.

Procedimiento lento. — Después de
haber reconocido y marcado el borde
superior del anillo cricoideo, inmovili-
zada la laringe y tensos los tegumentos
entre los dedos de la mano izquierda,
practiquese en la linea media una inei-
sion entanea que empiece 4 1 centimetro
vy medio por encima del anillo cricoideo
y termine debajo de su horde inferior
(fige. 597).

Dividase el tejido eonjuntivo subeu-
taneo v la aponenrosis en igual extension. F16. 596.— Canula de pico, de Krishaber
C6janse, si es necesario, con las pingas 2. cinulamesdel: F, Elnula complete: &, aatule tnfees

los vasos que sangren.

Movilicese con el pico de la sonda la pirAmide de Lalouette, si se la en-
cuentra, y separesela.

Después de haber reconocido por la vista y el tacto el espacio crico-
tiroideo v el ligamento conoides, dividanse 4 la vez este ligamento, la mem-

Fre. 507.— Inter-crico-tirotomia. Fijacién de la laringe é incision de los tegumentos

brana crico-tiroidea y la mucosa subyacente, rasando transversalmente, con la
punta del escalpelo, el borde superior del anillo ericoideo; después eortese de
arriba abajo, sobre la linea media hasta el ecartilago tiroides, el labio superior
de la incision transversal, sin preocuparse de la herida del pequeiio arco arte-
rial erico-tiroideo que pasa por delante del ligamento conoide, pues este arco
es de pequefio calibre. La incision total tiene la forma de una J, invertida
(fig. 598).




516 OPERACIONES EN EL CUERPO TIROIDES

Mientras se separan los hordes de la herida con las erinas 6 separadores,
introduzease horizontalmente en la abertura la cdnula externa de Krishaber,
provista de la cAnula mandril de pico, encajindola mds y mas en la traquea

CIE TRICH.

I*16. 598, —Inter-crico-tirotomia

A, hueso hioides; B, membrana tiro-hicidea; ©, cartilago tiroides; D, ineision en I, de la membrana crico-tiroidea; B, anillo
ericoideo, F, cuerpo tiroides con su piramide, G, traquea

elevando el pabellon de la misma & medida que va descendiendo por su extre-
midad. Por wltimo, una vez perfectamente adaptado el pabellon delante de la
brecha laringea, reemplécese la ecanula mandril por la canula interna y fijese
la canula externa por sus ojales por medio de un
lazo 0 cinta detrds de la nuea (fig. 599).

Procedimiento rdpido de Richelot. — Como
aparato instrumental dnicamente se requiere un
escalpelo y una ednula de pico de Krishaber.

«Extiéndase ligeramente la cabeza, colocan-
do una almohadilla debajo de la nucaj apliquese
la uia del indice en el borde inferior del tiroides
en la linea media; tracese una ineision cutinea
: de 1 centimetro 4 partir de este borde, practi-
Fio. 500.—Inter-crico-tirotomia. Ca- quese un segundo corte de escalpelo para el te-

;‘a‘il’“p“;’:‘;‘:]?:nﬁ?a:“ﬁ iifi?ei U= jido celular, y un corte de punta & la membrana,
—nada mas—¢é introduzease la cdnula. Se nece-
sita menos de un minuto para que todo esté concluido.»

Este procedimiento tan sencillo y fécil, demasiado poco conocido todavia,
conviene admirablemente en los casos urgentes, por ejemplo, en los de asfixia
anestésica; pero conviene también, segiin Richelot, d la mayor parte de casos
en que se continiia practicando la traqueotomia, operacion peligrosa y aleato-
ria. Asi, pues, este cirujano, (1) preconiza de nuevo y en términos apremiantes
la adopeion general de la laringotomia inter-erico-tiroidea.

(1) Richelot (Soc. chir., pag. 318,1835; Rapp. sur la trachéotomie dans le service laryngologique
de Ihépital Lariboisiére, par M., Gougenheim),
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