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Téllese en el otro labio un colgajo de igual forma triangular que la pérdida
de substancia. La incision externa parte de la comisura; la ineisién interna
desciende del extremo superior de la precedente hasta el punto de implantacién
del alfiler. ‘

Hagase girar el eolgajo sobre su pediculo basilar, encuidrese exactamente
en la pérdida de substancia y fijese alli por la sutura entrecortada; luego
ciérrese linealmente la brecha accidental, pero sin' colocar ningun punto sobre
el pediculo.

El procedimiento de Estlander da un resultado inmediato que puede parecer algo
chocante: la boca estd més 6 menos estrechada, descentrada, retorcida, Pero segin la
experiencia de Estlander, de Haorth, de Salzmann, parece que con el tiempo laaber-
tura bucal recobra casi su forma, sus dimensiones y su situacién normales. En suma,
el procedimiento de Estlander parece tener la doble ventaja de conservar un reborde
mucoso natural y de restablecer la continuidad del misculo orbicular de los labios.

Procedimiento de de Schulten (1).— No permitiendo el procedimiento de
Estlander la restauracion integral del labio, sino en los easos en que la pérdida
de substancia apenas excede de su mitad, de Schulten ha imaginado y aplicado
cuatro veces con éxito, el procedimiento siguiente, fundado, por lo demés, en
los mismos prineipios (forro mucoso del colgajo cutdneo, conservacion de una
parte del esfinter bueal) y que permite reconstituir toda 6 casi toda la longitud
del labio.

Sea por ejemplo un epitelioma que ocupe todo el labio inferior de una comi-
sura 4 la otra y hasta el surco mento-labial. Después de haber excindido la
lesion en forma cuadrilatera, movilicense, verbi gratia, dos colgajos cutianeos a
derecha ¢ izquierda. En la cara interna del labio superior, en toda su longitud,
despréndase en forma de puente, un colgajo de 1 centimetro d 1 centimetroy
medio de ancho, formado por la mucosa y una parte del esfinter y cuyas extre-
midades quedan fijas en las comisuras.

Retnanse los dos colgajos cutdneos en la linea media. Hagase bajar el col-
rajo misculo-mucoso y rednase su borde inferior & la mucosa al veolar, su bor-
de superior al reborde cutineo.

Finalmente, ciérrese por una linea de suturas la pérdida de substancia del
labio sano.

[iste, primero un poco estrecho, se ensancha 4 la larga, sobre todo en los
viejos; en cuanto al nuevo labio, cubre los dientes, retiene la saliva y funciona
como un lahio normal.

Procedimiento de Larger (de Maisons-Laffitte) (2). — Estd fundado en el
método de queiloplastia con utilizacion del labio sano, como los de Etslander y
de de Schulten.

Tratage de reparar una pérdida de substancia resultante de la ablacién de
un epitelioma que ocupaba los dos tercios del labio inferior 4 la izquierda.

»Hagase una primera incisién a b (fig. 631), partiendo de la unién del tercio
izquierdo con los dos tercios derechos del labio superior, dirigida hacia el ala
izquierda de la nariz, comprendiendo todo el espesor del labio, hasta incluir el
fondo de saco de la mucosa bucal.

»Hagase una segunda incision b ¢, partiendo del extremo superior de la pre-
cedente y dirigida hacia abajo, paralelamente al surco geni-labial, hasta un

(1) De Schulten ¢Congréds de U'Association des chirurgiens du Nord, Gothembourg, 6-8 Julio
de 1893, y D. Z. f. Chir , XXXIX, 1894 )
{2) Larger (Soc. chir., 24 Octubre de 1894, y Congr. fr. de ehir., 21 Octubre de 1806, pag. 302).

48 i b e LY



C T ——

QUEILOPLASTIA 549

punto de la mejilla situado un poco més abajo del nivel de la comisura labial
izquierda.

»Excindase el reborde mucoso del colgajo asi obtenido; sutirese su borde
inferior con el borde superior de la pérdida de substancia, luego su extremidad
interna con el borde d f; excévese ligeramente su borde superior y guarnézcase
la mucosa con la piel de este borde.

»En fin, sutirese verticalmente el corte del labio superior con el de la me-
jilla y reconstitiyase mediante dos puntos la comisura izquierda (fig. 631). »

En los dos casos en los que Larger ha aplicado su procedimiento se ha con-
seguido un resultado estético y funeional perfecto: el labio superior ha recobrado
sus dimensiones ordinarias, y el labio inferior, contréetil, puede retener la saliva,
servir normalmente para la masticacion y para la articulacion de las palabras,
permite soplar y hasta silbar, Para reparar fodo el labio inferior seria preferi-

F16. 631.— Queiloplastia por el procedimiento Fia. 632 — Queiloplastia por el procedimiento
de Larger (incisiones) de Larger (suturas)

ble tallar dos eolgajos, uno 4 la derecha, otro 4 la izquierda en el labio superior,
que utilizar solo uno.

Guinard (1) ha recurrido dos veces al procedimiento de Larger pero con-
servando el reborde mucoso del colgajo, que desprende y fija en la mucosa vesti-
bular de la encia.

Procedimiento de Ollier (2); puente supra-hioideo con islote mentoniano de
fijacién.—Hay que extirpar, por ejemplo, un epitelioma extendido 4 todo el labio
inferior y hasta 4 las mejillas.

Higase una ineision curva (fig. 633, A B B) que vaya de una comisura 4 la
otra y cuya parte culminante atraviese el borde inferior del mentén. Circuns-
eribase el menton por otra incisién curva (fig. 633 a b) cuyos extremos caen 4
derecha é izquierda de la precedente; su vértice debe corresponder al surco
mento-labial. Quitense las partes limitadas por la incisibn mayor, excepto el
islote mentoniano que se debe conservar (fig. 633, m). Hemostasia.

Teniendo el sujeto la cabeza fuertemente echada hacia atras, hagase en la
region supra-hioidea otra gran incision curva (fig. 633, D E), paralela 4 la pri-
mera, de modo que el colgajo asi recortado tenga la altura, de més un tercio del

(1) Guinard. Thése d’Audoucet, Paris, 1895.
(2) V.Ollier. Thése de Lavis, Ly6on, 1885,
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futuro labio. Diséquese el colgajo en toda su extension, dejandolo adherido por
sus dos pediculos laterales y conservando la capa ctlulo-adiposa. Hagasele
ascender hasta la altura dei arco dentario (fig. 634), en el sitio del antiguo
labio. Hemostasia. Fijese, mediante algunos puntos de sutura, la parte media
de su borde inferior al borde superior del islote mentoniano, que debe servir
de soporte ¢ impedir que el colgajo resbale hacia abajo de la mandibula. Para
més precaucion, 4 fin de mantener el colgajo desplegado y darle todo su des-
arrollo en altura, coléquense uno 6 dos puntos de sutura hacia cada comisura,
Forrese el colgajo cutdneo con laminas de mucosa que se toma principalmente
de las mejillas. En fin, repérese por completo la brecha accidental (6 aband6-

AN f

Fi6. 633.— Queiloplastia por el procedimiento F1a. 634.— Queiloplastia por el procedimiento
de Ollier de Ollier »

Ascenso y fijacién, por la sutura, del puente supra-hioideo

nesela dejandola curar por granulacion, cubriéndole después mediante injertos
de Ollier-Thiersch).

Este procedimiento, imitacién del de Morgan (1829) para la talla del colgajo, ha
dado buenos éxitos @ Ollier; y hace poco en la clinica de Gratz, Wolfer (1) ha obtenido
igualmente una serie de buenos resultados estéticos y funcionales por medio de un
colgajo supra-hioideo, levantado como una visera. Este iltimo cirujano no conserva
la piel del mentén como Ollier; se contenta con fijar el borde inferior del colgajo,
suturandolo con el periostio y las partes blandas que cubren el borde inferior de la
mandibula: modificacién muy sencilla, que al mismo tiempo que asegura la estabilidad
del colgajo, deja ancho margen a las necesidades eventuales de la exéresis. Es pre-
ciso, no obstante, afiadir que & la larga se nota cierto grado de descenso del labio
y del islote mentoniano.

W P N )

F16. 635.— Queiloplastia por el procedimiento Fic. 636.— Queiloplastia por el procedimiento
de Berg (incisiones) de Berg
Ascenso y sutura del colgajo cervieal

Procedimiento de Berg.—Supongamos se trata de un eancer que ha inva-
dido todo el labio inferior y el mentén, incluso 6 no el cuerpo de la mandibula,

(1) Wofler (Langenbeck’s Areh., XL1, Ht. 3, 1891).
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Quitense el labio y el menton mediante una incisién curvilinea cuyos extre-
mos van 4 parar 4 las comisuras. Hemostasia. Higase una incisién angular que
empiece 4 dos dedos por abajo y por dentro de un &ngulo de la mandibula, se
detenga en la parte media, y de alli suba hasta la rama opuesta de la primera
incision (fig. 635). Hemostasia. Diséquese el colgajo asi deslindado y moyvilicese
hacia arriba v afuera, hacia la comisura opuesta al pediculo. Hemostasia. Fije-
se el nuevo labio mediante una serie de puntos entrecortados que reunan la
extremidad libre del colgajo & la rama correspondiente de la primera inecisién;
el resto de ésta forma el borde libre del labio. Ciérrese mediante sutura la bre-
cha accidental, 6 abandonesela dejandola cicatrizar en parte por granulacion
(figr. 636).

El procedimiento de Berg constiluye un recurso precioso para ciertos casos en
que el epitelioma del labio inferior ha invadido extensamente las partes vecinas. Nos
ha dado un resultado muy aceptable en un individuo al que, después de haberle qui-
tado el labio y el mentén por un enorme epitelioma, tuvimos que resecar el cuerpo
de la mandibula, excavar las dos regiones submaxilares y proseguir & la derecha la
enucleacién de un rosario ganglionar hasta la bifurcacién de la carétida primitiva.

(., EXERESIS CON QUEILOPLASTIA SECUNDARIA (Verneuil).—Se ha hecho
notar 4 menudo que las grandes brechas creadas 4 veces por la ablacion de los
cancroides labiales, se reducen por si mismas, con el tiempo, en proporeiones
verdaderamente sorprendentes, Por eso, en tales casos se ha preconizado la res-
tauracion tardia de los labios. Esta restauracion se hace indudablemente con
mucho menos gasto y mayor facilidad que en las exéresis recientes. Pero jqué
penosa situacion la de los operados, que quedan, durante un tiempo mas 6 menos
larzo, con su mandibula al deseubierto, que pierden constantemente su saliva,
foman y mastican con dificultad los alimentos y hablan bastante mal!

En todo caso, desde el punto de vista téenico, la queiloplastia secundaria
no difiere esencialmente de la queiloplastia inmediata.,

Siempre que se opera un céncer de los labios, es necesario, no solamente hacer
una exeéresis extensa que ponga al abrigo de una recidiva local, sino también vaciar
con cuidado la region submaxilar de un lado 6 de los dos lados (ganglios linfaticos y
glindula salival) en cuanto los ganglios sean algo aparenies al tacto. En el caso contrario,
vale mis abstenerse de esta enucleacion y confiarse & la prueba del tiempo: asi se
evitan destrozos inttiles 6 cuya necesidad no estd demostrada.

ESTAFILORRAFIA Y URANO-ESTAFILORRAFIA

La estafilorrafia 6 sutura del velo del paladar ha sido introduecida en
la practica por Ph. Roux. Mas tarde, en manos de Dieffenbach, de Sédi-
llot, de Fergusson, de Smith, de Trélat, de Ehrmann, de J. Wolff, de Féli-
zet, ha sido objeto de sucesivos perfeccionamientos, que hacen de ella, hoy dia,
una operacion bien reglada, easi siempre segura en sus resultados inmediatos y
accesible 4 la mayoria de los cirujanos,

Ordinariamente se recurre 4 ella para corregir la fisura congénita completa
del velo, acompaiada 6 no de fisura de la boveda palatina. Pero su éxito no es
posible sino cuando las dos mitades del velo no estan demasiado atrofiadas; en
el caso contrario, se hace preciso, para reparar la brecha y para devolver al



b52 OPERACIONES EN EL APARATO DIGESTIVO Y SUS ANEXOS

velo sus funciones, dirigirse desde luego 4 los diversos recursos de la protesis.

Tiene, pues, sus limites de aplicacion. .

Aparato instrumental:

Una mordaza abre-boca como la de Smith 6 la de
Trélat (fig. 637);

Un bisturi recto (fig. 638) y dos bisturis acoda-
dos, 4 la derecha y 4 la izquierda, con mango
largo;

Una pinza recta 6 semicurva, de garfios, larga;

Tijeras tinas, rectas y eurvas, largas;

Dos canchos largos, puntiagudos; uno de ellos
encorvado, el otro doblado en angulo recto;

Dos porta-torundas;

Una lanza 6 paleta acodada de Trélat (fig. 639).

Como agujas, la de Reverdin 6 la de Durham
(fig. 640), 6 sencillamente las agujas finas de
Hacedorn y un pequeiio porta-agujas de Pozzi;

Hilo de plata fino y de seda;

Un tuerce-hilo de Coghill.

Procedimiento.— El paciente debe estar abso-
lutamente en ayunas. Sies un nifio se le clorofor-
miza y se le coloca, con la cabeza colgando, en un
extremo de la mesa, de modo que la luz natural alumbre bien la boeca, estando
ésta completamente abierta y la lengua deprimida con la mordaza de Smith.
Si es un adulto, como la operacién es poco dolorosa, se le sienta frente & una

F16. 637.— Mordaza de Trélat

e

Fi1e. 638— Bisturi recto

ventana con la cabeza convenientemente echada atras y sostenida por un ayu-
dante, sin practicarle la anestesia general; sin embargo, si lo desea, 6 si los
contactos con el velo provoean niuseas v arcadas, se puede embadurnar el velo

FiG. 639,— Paleta acodada de Trélat

con una solucién de cocaina (4 por 100); se emplea con preferencia la mordaza
de Trélat.
1.er tiempo: Refrescamiento de la fisura.—Supongamos que se ha de hacer

U

F1a. 640.— Aguja de Durham

la operacion con la cabeza colgando. Después de haberse sentado detrés del
nifio, mientras un ayudante pone tenso el borde derecho de la fisura por medio
de un hilo de seda pasado previamente & través de la base de la semiuvula, uti-




[ e _—

ESTAFILORRAFIA Y URANO-ESTAFILORRAFIA 553

lizando al mismo tiempo la pinza dentada, cortese en el borde, desde la avula
hacia la béveda del paladar, oblicnamente de fuera 4 dentro, una tirilla de 2 4
3 milimetros de ancha y que comprenda todo su espesor (fig. 651); prolonguese la
incision hasta algunos milimetros méas alla del Angulo de la fisura. Repitase igual
refrescamiento en el borde izquierdo de la fisura, mientras el ayudante lo pone
tenso con otro hilo, empleando la mano izquierda si se es ambidiestro; téngase
cuidado de alcanzar bien la incision derecha més all4 del 4nculo de la fisura,
Enjuguese con los porta-torundas la pequeiia cantidad de sangre y las mucosida-

FiG, 64l.— Estafilorrafia

Refrescamiento del borde derecho de la fisura, la cabeza colgando, mientras un ayudante pone tensa la mitad correspondiente
del velo con un hilo de seda. La boca se mantiene abierta con la mordaza de Smith

des que pueden acumularse en el fondo de la garganta; estas mucosidades son
4 veces muy molestas.

Refrésquese finalmente el lado interno de las semiuvulas.

2." tiempo: Ineisiones liberadoras.—Como las dos mitades del velo, casi
siempre atrofiadas y retraidas, no pueden llegar ¢ llegan dificilmente & con-
tacto para la sutura, hagase 4 cada lado, sistematicamente, una ineision libera-
dora, va paralela 4 la fisura y fraguada capa por capa hasta conseguir la fdcil
aproximacion (Tillaux) (1), ya curvilinea y atravesando desde luego el espesor
del velo (Félizet) (2), espesor que no es el del velo normal y que «no mide menos
de 18 milimetros en el sitio que hay que atacar.»

La incision de Félizet (fig. 642) es eoncava hacia adentro; corresponde 4 la
union del tercio externo con los dos tercios internos del velo; toca casi por una
parte al hueso palatino y llega hasta 5 6 6 milimetros del margen. Para operar
con seguridad y completamente la transfixion del velo, se emplea una especie
de pie con corredera (Collin) con dos paletas terminales, una dentada, inferior,

() Tillaux. Traité de chir. clinique, 1, pag. 527, 1887.
i2) Félizet (Soe chir., pag. 685,24 Octubre de 1894,
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 70.
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la otra guarnecida de plomo, superior y 2 6 3 milimetros més ancha; estas pa-
letas cogen, extienden y fijan el velo; sobre el plomo que sobresale es donde el
bisturi ataca el velo 4 fondo. La hemorragia, poco considerable, no tarda en
cohibirse.

Si la fisura interesa la béveda, se desprenden del hueso, & este nivel, los
bordes refrescados, asi como su d4ngulo de unién, con una lanceta acodada de
Trélat.

3.er tiempo: Sutura de la fisura.— Mientras un ayudante pone igualmente
tensas las dos asas que pasan 4 través de las semitvulas, econ ayuda de las pin-
zas de garfios para fijar sucesivamente los bordes, coléquese simétricamente
una serie de hilos de plata 4 4 milimetros proximamente unos de otros; estos
hilos deben entrar & 16 2 milimetros por fuera de la
linea refrescada derecha, salir por su limite interno,
volver 4 entrar en el limite interno de la linea re-
frescada izquierda y salir & 16 2 milimetros por fuera
de esta linea; se empieza la colocacion de los hilos en
la base de las semiuvulas y se continia hasta cere:
del angulo de la fisura, Nosotros empleamos tinica-
mente las agujas de Hagedorn para la fisura del velo,
6 estas agujas y las de Durham para la fisura del
velo y de la boveda.

Clon el tuerce-hilos de Coghill 6 solamente con
los dos indices, apriétese luego cada hilo, & partir
del borde libre del velo, procurando estrictamente el
contacto de las superficies refrescadas, y edrtese cada
cabo con tijeras curvas 4 unos 4 milimetros de la
linea de reunion,

Terminese la operacion reuniendo las seminvulas mediante uno 6 dos pun-
tos de seda y quitense las asas de traccion. Limpieza de la boca y de las fauces,
asi como de las fosas nasales. Insuflacion de polvo de aristol 6 aplicacion de un
barniz yodoférmico sobre la linea de reunion y sobre las incisiones liberadoras;
géstas cicatrizan por si mismas, 4 menudo en muy poco tiempo.

La alimentacion debe ser absolutamente liquida durante unos doce dias, y
se da por la boea 6 con la sonda esofdgica, segin la laxitud 6 la tension del
velo; no se debe permitir la ingestion de alimentos solidos antes de los veinte
dias. Est4 prohibido hablar en alta voz durante los primeros doce dias.

Se quitan los puntos del octavo al vigésimo dia, empezando por los de la
hoveda palatina 6 que estAn més cerca de ella. Durante todo el tiempo de la
cicatrizacion, se mantendré la boca lo mas limpia que sea posible mediante
colutorios ¢ irrigaciones antisépticas.

La estafilorrafia no siempre tiene éxito, hay que saberlo bien, aun en ma-
nos de los cirujanos mas habiles y mas experimentados. La linea de reunion
puede ceder, en parte solamente 6 en su totalidad, bajo la influencia de mlti-
ples causas: refrescamiento incompleto, coaptacion imperfecta, accesos de tos,
vomitos, movimientos de deglueién, ejercicio prematuro de la voz, infeceion.
Si la dehiscencia es parcial, se espera uno 6 dos meses antes de intentar una
nueva operacion; si es total, hay que esperar mucho mds tiempo todavia y 4
veces, entonces, ante la retraceion cicatricial, no hay mas remedio que renun-
ciar 4 toda restauracion.

(nando la fisura ha podido ser eerrada de un modo definitivo, es justo fe-
licitarse del éxito plastico, cualesquicra que fueren los desiderata inevitables

Fi1a. 612.—Estafilorrafia

ah, Incisiones liberadoras de Félizet
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Pero por lo mismo no se crea que & la vez se hayan normalizado las funciones
de deglueion y sobre todo las de fonacion, del velo; esto, como ha hecho notar
especialmente Trélat, requiere ticmpo y educacion, tanto més cuanto més tardia
ha sido la operacion. Importa estar prevenido de ello vy prevenir 4 los interesa-
dos. A veces hasta puede ser ventajoso 6 indispensable, cuando el velo ha que-
dado muy tenso y corto, afladirle un velo artificial con 6 sin resonador.

11

La wrano-estafilorrafia consiste en la reparacion de la fisura congénita que
interesa & la vez la boveda y el velo del paladar. Toda la reparacion se hace
con preferencia en una sesion,

Segin Verneuil, & Dieffenbach corresponde el honor de haber sido el pri-
mero en aplicar & la fisura y 4 las perforaciones del paladar el método de auto-
plastia con doble puente muco-peridstico, que es hoy dia casi el tinico usado: se
cortan los colgajos en cada mitad de la béveda, luego se les moviliza y sutura
en la linea media. Baizean, Langenbeck, Pollock, Mason-Warren, ete., han des-
arrollado poco después el mismo método; pero en 1ltimo término, entre nos-
otros es sobre todo Trélat (1) quien ha elevado la urano-estafilorrafia 4 su per-
feccionamiento actual.

Aparato instrumental:

El mismo que para la estafilorrafia simple;
Ademds una espatula de bordes romos (fig. 643);
Las legras curvas y acodadas de Trélat 6 de Le Dentu (fig. 644).

Para que la operacion sea posible y tenga, por consiguiente, probabilidades
de éxito, es necesario, segian Trélat, que la fisura palatina no sea demasiado

Fi6. 643.— Espatula de bordes romos F16. 644. — Legra acodada de Le Dentu

ancha y que se pueda dar 4 cada uno de los colgajos una anchura de 12 4
13 milimetros; si han de tener 2 6 3 milimetros menos, vale més abstenerse.

Procedimiento con dos colgajos laterales.—Sea por ejemplo una division del
velo y del centro de la hoveda. Iguales cnidados y medidas preliminares que
para la estafilorrafia.

L.er tiempo: refrescamiento de la fisura.—Empiécese por el refrescamiento
del velo, luego rdspense lo mas ampliamente posible los dos bordes de la fisura
palatina hasta é incluso su 4ngulo, que se desprende luego cuidadosamente del
plano 6seo subyacente con el bisturi 6 con la lanceta de Trélat.

2. tiempo: talla y diseccion de los dos colgajos.— Para conservar la arteria
palatina posterior en cada colgajo (Tillaux) (2), hagase 4 fondo en cada lado
con la punta del bisturi una incisién que empiece por detrds del ltimo molar y
llegue al eanino siguiendo el arco alveolar sobre el cuello de los dientes.

Si, & ejemplo de Trélat, no se tiene en cuenta la arteria, hdgase 4 fondo
una ineisién situada 4 12-14 milimetros del horde refrescado de la fisura palati-

(1) U.Trélat. Clinigue chir., 1, 586, 1891,
(2) Tillaux. Traité de chir, clinique, 1, 821, 1887,
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na y que se extienda por delante hasta més alla de su 4ngulo, por detrds hasta
un centimetro mas alla del paladar 6seo (fig. 645). La hemorragia producida
por la seccion de la arteria es cohibida por compresion.

n un easo como en el otro, introdizcase en la parte media de la incision
liberadora una espatula roma, hdgasela salir 4 nivel de la fisura y despéguese
la membrana fibro-mucosa hasta lo méis lejos posible hacia adelante y hacia
atrds por una serie de presiones. Extiéndase ain mds el despegamiento hacia
adelante con ayuda de espétulas de doble curvatura, hasta mas alld del 4ngulo
fisural; luego hacia atréds, segin la regla formulada por Trélat, & fin de poder
movilizar convenientemente el colgajo palatino, cértese con movimientos de
sierra, con una legra curva de extremidad redondeada y cortante, la aponeuro-
sis propia del velo del paladar sobre el borde posterior de la boveda.

3.e7 tiempo: sutura del velo y de los colgajos palatinos (fig. 646).—Retdnanse

Fia. 645.—Urano-estafilorrafia Fia. 646.— Urano-estafilorrafia

Incisitn liberadora de Trélat y despegamiento del colgajo Sutura del velo y de los colgajos palatinos
derecho con la espitula

los dos bordes de la fisura con hilos de plata, como se ha dicho en la operacion
precedente,

Procedimiento con un colgajo lateral.—Cuando la fisura del velo coexiste
con una fisura lateral de la boveda, se toma el colgajo muco-peritstico de la
membrana del mismo lado; 6 bien, como Lannelongue (1), 4 titulo de exeep-
cion, se lo puede desprender de la parte inferior del tabique y reunir su borde
superior, convertido en externo, al borde correspondiente de la fisura, previa-
mente refrescado; el colgajo procedente del vomer conviene especialmente «&
los casos de hendidura ancha con ausencia casi completa de la mitad de la bo-
veda palatina que se ha de reunir.»

La cura y cuidados consecutivos son los mismos que para la estafilorrafia.

Cuando se trata de una perforacion, en lugar de una division, de la boveda,
se recurre igualmente 4 la movilizacion de colgajos laterales segun el método
subperiostico.

La urano-estafilorrafia es & veces seguida de fistulas laterales que se forman en
una parte de las incisiones liberadoras. J. Ehrmann (2) (de Mulhouse) ha observado
6 casos en 94 operaciones personales v ha expuesto los medios de remediarlas en una
memoria muy instructiva, 4 la que remitimos al lector que deseare més detalles.

(1) Lannelongue (Soc. de chir., et affections congénitales, 1,394, 1891).
(2) J.Ehrmann (Bull. de PAcad de médecine, t. XXXVII, n.° 21, 1867).
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EXTRACCION DE LOS DIENTES (1)

Los alumnos no deben dejar de aprovechar el tiempo que pasan en el an-
fiteatro para ejercitarse en la extraccion de dientes. Todos los afios, cuando
dirigiamos los trabajos practicos de medicina operatoria en la Facultad de Mont-
pellier, consagribamos con entusiasmo una 6 dos sesiones 4 esta parte de la
cirugia dental. Seria un error descuidarla y sobre todo desdefiarla. Los jovenes
colezas que dejan los bancos de la escuela para ir 4 establecerse en el campo, en
pequeilas localidades, estdn obligados 4 saber ex-
traer los dientes, cualquiera que sea su estado y su
grado de alteracion: la negativa & operar, una torpe-
za, una falta operatoria pueden disminuir y aun
arruinar su reputacion y comprometer mas 6 menos
su porvenir. Los mismos cirujanos de profesion, en
ciertas circunstancias, se ven obligados 4 arrancar
uno 6 varios dientes en el curso de una operacion. El
conocimiento de esta parte por lo menos de la técnica
dental nos es, por consiguiente, muy 1til; ya es hora

Fig. 648 de que se deje de considerarla indigna de nuestro
Gatillo arte.
La extraccion estd indicada, segiun Magitot:

1.° Cuando un diente supernumerario 6 normal determina
con su presencia una irregularidad del arco dentario y esta irre-
gularidad escapa & los medios terapéuticos;

2.% Cuando un diente en estado de alteracién avanzada
causa desordenes de vecindad: flemones periésticos graves, abs-
cesos de la encia 6 de la mejilla, fistula, ete.;

3.2 Cuando, 4 consecuencia de una afeccién aguda 6 cro-
nica del alvéolo, de las encias y de los maxilares, esté un diente
tan removido que no sea de esperar su consolidacién y su con-
Mol - servacion;
flatat 4. Cuando se trate de ciertas odontalgias que resisten &
14'@_'1?.'_?":'.%!' - todos los topicos y aun 4 la cauterizacion.

T ' Por nuestra parte aiadiremos 4 estas indicaciones la cons-
triceion de las mandibulas debida 4 la desviacion 6 4 la altera-
cion de la muela del juicio.

Las reglas fundamentales del manual operatorio son las
siguientes;

1." Coger el diente mds all4 del cuello, lo mas cerca posible del origen de
las raices 6 en su origen;

2. No practicar nunca movimiento alguno de rotacién segin el eje mayor
del diente; so pena de romperlo 6 de remover los dientes vecinos;

3.2 Antes de extraerlo, movilicese el diente hacia una de sus caras libres.
luego hacia la otra y nunca hacia los dientes colaterales;

4.” Limitar el traumatismo 4 la rotura de las conexiones fibro-vasculares
y nerviosas que fijan el diente en la encia, en el periostio alvéolo-dentario y en
el fondo del alvéolo;

5.° Quitar totalmente el diente de una sola vez;

Fia. 647

Gatillo

(1) Para mas detalles, consultese: Chavasse (Nouo. élém. de petite chirurgie, 4.* edicidn, 1897), y
L. Nux, Manuel pratique de dentisterie opératoire, Paris, Doin, 1893.
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6.2 Operar con seguridad y con la mayor rapidez posible.

Los instrumentos mas empleados hoy dia, en Francia, para la extraceion
de los dientes, son los gatillos anglo-americanos, cuyas garras tienen una forma
apropiada & la de los dientes. Sin embargo, la llave de Garengeot y la palanca
llamada lengua de carpa pueden ser & veces ttiles; por esto hay que ejerci-
tarse en su manejo como en el de los gatillos.

EXTRACCION CON LOS GATILLOS.—El nimero de los gatillos imaginados y
puestos en venta es muy considerable. Solo indicaremos los tipos principales,
los que pueden bastar para la prictica ordinaria. Son para las dos mandibulas:

1. Ungatillo con las garras rectas, iguales, dispuestas en forma de cucha-
ra, una ancha, la otra estrecha. Sirve para la extraccion de los incisivos y de
los caninos. La garra ancha se coloca delante (figs. 647 y 648).

2.° Un gatillo de garras curvas, un poco més anchas que las del prece-

10

H Guisiog 4 Parls

Fia. 649.— Gatillos

dente. Sirve para la extraceion de los molares menores, y también para los ter-
ceros molares compuestos, cuyas raices se hallan ordinariamente reunidas for-
mando una masa conica (fig. 649, n.” 10).

3.° Dos gatillos con garras curvas, anchas, delgadas, de las que una es
simplemente eéneava, y la otra, la que se coloca siempre por fuera (garra exter-
na), presenta dos concavidades separadas por una arista.

Estos dos gatilios sirven, el uno para la extraceién de los molares mayores
superiores izquierdos, el otro para la extraceion de los molares mayores supe-
riores derechos. La garra simplemente concava se aplica sobre la raiz que esti
hacia adentro y la garra doblemente concava sobre las dos raices que estan por
fuera, correspondiendo la arista & su intervalo n.”* 7'y 8).

4.° Un gatillo con garras curvas, construidas ambas como la garra exter-
na de los gatillos precedentes (n.®9). Sirve para la extraccion de los molares
gruesos inferiores. Las raices estédn dispuestas en dos haces situados el uno de-
lante del otro y separados por un surco. De ahi la forma idéntica de las dos
garras.

Total, cinco gatillos.

Manual operatorio en general.—Tres tiempos: 1.° dplicacion del gatillo y
presa del diente.—Cualquiera que sea el diente que se ha de extraer, después
de enterarse hien del estado de alteracion y por consiguiente, del grado de re-
sistencia de la corona, después de recordar la forma ordinaria de la raiz 6 de
las raices,—estando la cabeza un poco levantada y bien sujeta por un ayudan-




EXTRACCION DE LOS DIENTES 5bh9

te,—entredbrase el gatillo, deslicense sus garras casi frotando las caras libres de
la corona y hindase profundamente sus extremidades entre el cuello y la encia,
como si se quisiera llegar al mismo alvéolo.

lista maniobra dispensa de la descarnacion previa; es absolutamente necesaria
para el éxito de la operacién. No lo olviden, sobre todo los principiantes.

Una vez aplicadas las garras lo mds posible sobre el origen de la 6 de las
raices, apriétese bastante sélidamente para hacer buena presa, pero no tanto
que se corra el riesgo de aplastarlo 6 de romper el diente en el punto de aplica-
»acién; de ahi el consejo que suele darse, de colocar el dedo mefiique como
medio de contrapresion entre las dos ramas del mango.

9.9 Liberacién del diente por movilizacién en sentidos opuestos.—A fin de
romper las adherencias del diente, inclinesele alternativamente hacia una cara
libre y luego hacia la otra, nunca hacia los dientes colaterales, sin ir, no obs-
tante, demasiado lejos, pues se expondria & romper el diente 6 4 fracturar el al-
véolo. Se requiere cierto tacto que sélo se aprende por el hecho mismo y por la
observacion personal.

9.0 Fetraccion del diente fuera del alvéolo.—En cuanto se siente que el
diente estd libre, siquesele del alvéolo, tirando de él en sentido de su eje
mayor,

B FXTRACCION CON LA LLAVE DE GARENGEOT.—Esta llave (fig. 650), que ha
sido objeto de un sinntimero de modificaciones mas G menos ttiles, se compone
esencialmente: de un mango, de un tallo
reeto de acero, fijo por un lado en el
mango v terminado por el otro en una
parte ensanchada, el paletén. Este lleva
en medio de su borde libre una escotadu-
ra donde se atornilla un gancho de pico
bifido. El gancho es de un grosor y de
una eurvadura mayores 6 menores, segun
el molar que se ha de extraer. Lallave no
es aplicable & los incisivos, ni 4 los cani-
nos, ni 4 las muelas llamadas del juicio.

Manual operatorio. — Después  de
haber determinado la muela que se quie-
pe sacar vuelvase el gancho 4 la derecha
6 & la izquierda, segin que la muela sea
de 1a mandibula superior 6 de la inferior,
del lado derecho 6 del izquierdo; luego
envuélvase el paleton en algoddén O en
casa para formar almohadilla & impedir
asi una contusion demasiado fuerte en su
punto de aplicacion.

Fstando la hoea abierta y la comisura 6 el labio correspondiente conve-
nientemente apartado con el indice izquierdo, introdiuzease la llave; apliquese,
un poco mis abajo del cuello de la muela (lado interno para las muelas de la
mandibula inferior, lado externo para las de la mandibula superior) la cara
del paletén que mira & la concavidad del cancho; abarquese la muela en la
concavidad del gancho, de tal suerte que el pico se encuentre aplicado contra
el cuello de 1a muela del lado opuesto al paleton; y, después de haberse asegu-

e MATHIEY

Fia. 667.— L'ave de Garengeot
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rado de que el pico est4 bien colocado y que la presa es buena,—si fuera nece-
sario, se sujeta el gancho con el indice izquierdo colocado sobre su convexi-
dad,—imprimase un enérgico y brusco movimiento de rotacion al tallo de la
llave, La avulsion de’la muela queda hecha. En caso necesario se termina la
avulsion con el gatillo, en cuanto la muela queda desprendida.

La llave de Garengeol expone & veces & ciertos accidentes de contusién y 4 me-
nudo 4 la fractura mas 6 menos extensa de una 6 de las dos paredes alveolares. Por
este doble motivo cada dia es mas preferido el gatillo.

C. AVULSION CON LA LENGUA DE CARPA.—Se emplea & veces este instru-
mento (fig. 651) para quitar una muela del juicio, pero &
condicion de que los dos molares que la preceden se
hallen intactos.
Manual operatorio. — Tratase por ejemplo de ex-
traer una muela del juicio de la mandibula inferior.
Introdizease de canto y de fuera 4 dentro la punta
de la lengua de carpa entre la muela del juicio y el penil-
timo molar, vy hindasela todo lo posible en el intervalo.
Hagase ejecutar al instrumento, segun su eje ma-
yor, un movimiento de rotacién firme y continuo, de tal
suerte que la lengua tome una direceion oblicua , segin
su eje menor, que su borde superior se apoye sobre la
corona del penultimo molar y que su borde inferior
: actie sobre el cuello de la muela del juicio, despren-
Fia. 651 diéndola por elevaeion.
Lengua de carpa Contintese el movimiento de rotacién hasta que la
muela se halle completamente libre,

Magitot recomienda que se haga la elevacién de atris hacia adelante para las
muelas del juicio inferiores y de delante hacia atrds para las muelas del juicio supe-
riores, es decir, siguiendo la direccién normal de su eje.

EXTIRPACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR

La extirpacion de la glidndula submaxilar es una operacién que precisa
hacer cuando la glindula es asiento de una neoplasia benigna 6 maligna
(fibroma, adenoma, epitelioma, ete.).

Aparato instrumental:

Un bisturi recto;

Una pinza de diseceion;

Una erina doble;

Una sonda acanalada;

Tijeras curvas y romas;

Una aguja de Deschamps ¢ hilos para ligaduras;
Una serie de pinzas de forcipresion.

Procedimiento de Verneuwil. — Vuelta la cabeza hacia el otro lado y el
menton un poco levantado hacia arriba y atrds, hdgase una ineision curvilinea
de convexidad inferior, amoldada en cierto modo &4 la curvadura de la region
submaxilar, deteniéndose sus extremos en el horde inferior de la mandibula.
Se divide lentamente la piel, la fascia superficial, el cutdneo y la aponeurosis
cervical (fig. 653).
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En cuanto se llega 4 la envoltura fibrosa de la glandula, atiquesela con

Fa, 62 Region supra<hioidea lateral (Tillaux)
AF. ar Al o la mandibula ;. AP, aponeurosis corvical superficial; CE, arteria cardtida
o N T § GS, glhodule submaxilor; MM, miseulo milo-hioldeo ; OH, hueso hioides:
I] " ulay ‘ S, moasculo eatilehioideo; BM, arterin submental; YA, vieotre anterior
ie y dighatrieo : VE, vona facial ; VI, vientre posterior del misculo dighstrico,
mucho miramiento por la parte superior 4 pequeios cortes de bisturi; eortese la
wrteria facial entre dos ligaduras cerca

del borde de la mandibula: hagase otro
anto con la vena I.tl'j.‘||; lneco, enucleen-
se la glandula v los ganglios submaxila-
res de arriba abajo por diéresis obtusa
con los dedos 6 la sonda acanalada prac-
ticando al mismo tiempo la hemostasia.
Invitrtase la glandula hacia atras,
despuds de haber apartado, respetindolo,
el nervio hipogloso mayor, sobre la eara
externa del miasculo hiogloso: liguese

doblemente en masa su pediculo, com
puesto de tejido fibroso y de los vasos
faciales 4 su llegada & la gliandula, y : f
dividasele entre las dos ligaduras. : ¥

V

Fra, 653, — Extirpacion de la glandula subma-
xilar por el procedimiento de Verneuil

AMPUTACION DE LA LENGUA

Las indicaciones de la amputacion
de la lengua nacen casi siempre del eéncer, 4 veces de ulceraciones tuber-
CIRUGIA ¥ MEDICINA OPERATORIAS. — 71
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culosas ¢ sifiliticas, y muy rara vez de un hemangioma 6 un linfangioma (ma-
- croglosia).

La amputacion es unas veces parcial, no interesando, por ejemplo, sino la
mitad anterior 6 una mitad lateral; otras veces es total y entonces se sacrifica,
va la lengua sola, ya la lengna y el suelo bueal, ya estas partes y la parte
media de la mandibula inferior. Tales son las distinciones diversas que se
pueden admitir, desde el punto de vista operatorio, como calcadas sobre las
principales eventualidades clinicas, segiin la extension del mal.

La amputacion semianterior de ifa lengua se hace siempre naturalmente
por la cavidad bucal. Por el contrario, la amputacion semilateral y la ampu-
tacion total, sola 6 con el suelo, se practican, segtin los casos, v también, con-
viene decirlo, segtin las costumbres 6 la predileceién de cada cirujano, ya por
la cavidad bucal (via bucal), ya por la regién supra-hioidea (via supra-hioidea
de Regnoli), ya 4 través de una simple seceion de la sinfisis (P. Roux, Sédillot,
Syme) 6 lateral (v. Langenbeck) 6 & través de una reseccion temporal (Billroth,
E. Beckel, Albert). Se podria llamar maxilar esta iltima via. Actualmente, se
opera sobre todo por la boeca, por la region "supra-hioidea, 6 por las dos 4 la
vez, y es raro que se decida dividir el maxilar, porque estd probado que la
osteotomia agrava el prondstico operatorio, v aun entonces no se hace mas que
la simple seccion, con preferencia en la sinfisis, 4 menos que la mandibula
estuviese también invadida por la neoplasia.

Una preocupacion comun 4 todas las grandes amputaciones de la lengua
es, no ya la hemorragia operatoria, puesto que es facil prevenirla 6 dominar-
la, sino la proteccidn de la herida y de las vias respiratorias, particularmente
del pulmdn, contra la infeccion séptica. Por esto se pone el mayor cuidado
en la antisepsia previa y consecutiva de la eavidad bucal. Sin embargo, &
pesar de todo se pierde un cierto nimero de operados por bronco-pnenmonia y
por septicemia.

Otra preocupacion, especial en los casos de cancer y no menos importanti-
sima, es la de prevenir la recidiva, primero y sobre todo formulando un diag-
nostico precoz, cuando sea posible, y luego extirpando ampliamente, no sélo
la neoplasia aparente, sino las partes vecinas y los 6rganos infectados 4 dis-
tancia (ganglios y glandula submaxilares, ganglios carotideos superiores).
A pesar de todo, el cAncer de la lengua sigue siendo uno de los més graves
que tengamos que tratar: Butlin s6lo indica 8,5 por 100 de curaciones persis-
tentes al cabo de tres aiios, y sabido es que varios de estos 1ltimos no alcanzan
mas alld de uno 6 dos afios mds.

La recidiva es, pues, desgraciadamente, la regla. Rara vez tiene lugar en
el muiion de la lengua, lo méas & menudo en los ganglios tributarios, porque se
han dejado porciones de ellos 6 porque se han dejado algunos que ya estaban
enfermos y que han continuado desarrollandose. Todo esto equivale & decir
que operamos casi siempre demasiado tarde!

No obstante, la operacion no es initil, cnando no eura: proporeiona noto-
riamente una supervivencia de seis 4 ocho meses, y hace generalmente mucho
menos penoso el fin 6 los ltimos tiempos de la existencia.

CUIDADOS Y PRECAUCIONES PRELIMINARES, — Los pacientes deben haber
sido purgados la vispera y no haber tomado cosa alguna en las cinco horas que
preceden 4 la operacién. Se han descostrado y cepillado los dientes, se han
cauterizado, con cloruro de zine 6 de otro modo, las superficies y cavidades ulce-
radas, se han hecho practicar lavados frecuentes de la cavidad bueal y de las
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fauces; en una palabra, se ha procurado una antisepsia previa regular y seria.
Llegado el momento de la operacién, se somete siempre & los enfermos 4 la
anestesia general, con preferencia cloroférmica, por las vias naturales. Sin
embargo, algunos cirajanos, entre otros Jacobson, Monod y Piequé; prefieren
administrar el cloroformo segin el método de Kocher, cuando han de hacer la
amputaecion total: traqueotomia preliminar y taponamiento de la faringe. En
todo caso, los enfermos son operados en dectbito horizontal 6 con la parte
superior del euerpo ligeramente elevada.

En cuanto 4 los medios de diéresis, hoy dia todos los cirujanos han aban-
donado los que obran con lentitud y que dejan en la boca partes esfaceladas,
notablemente la ligadura, aun elastica, porque exponen mucho 4 la septicemia.
El instrumento cortante (bisturi, y sobre todo las tijeras) goza del favor gene-
ral ¥y con razén: asi se ve mejor lo que se hace; se quita con més preci-
sion y seguridad todo lo sospechoso. El extrangulador lineal, el termocauterio,
la licadura extempordnea de Maissonneuve, el asa galvanocdustica, todavia se
emplean alguna vez, pero creemos que, si se los quiere utilizar, se los debe re-
servar para las amputaciones de la parte anterior de la lengua, porque toda-
via se puede obrar con conocimiento mas alla del mal: deben rechazarse para la
extirpacion de los ednceres de la base y de los que ocupan la lengua y el suelo.

Aparato instrumental, en su conjunto:

Un bisturi recto;

Una pinza de diseceion y una pinza dentada, larga;
Una sonda acanalada;

Dos pares de fuertes tijeras puntiagudas, curvas y rectas;
Un par de tijeras ordinarias;

Una serie de pinzas de foreipresion;

Dos erinas dobles y dos ganchos romos;

Una pinza de Museux;

['na aguja de Deschamps;

Un abre-bhocas lateral;

Agujas de Hagedorn y un porta-agujas de Pozzi;
Hilos para ligadura y para sutura.

A, AMPUTACION DE LA MITAD ANTERIOR DE LA LENGUA.— a. Seccidn trans-
versal,—Procedimiento.—Liguense las dos arterias linguales en el sitio de elec-
cion, & ejemplo de Mirault. (Véase Ligaduras, pag. 61).

Apliquese el abre-bocas en el lado de la comisura izquierda de los labios,
cojase la punta de la lengua con una pinza de Museux que se sostiene con la
mano izquierda, atraigase la lengua hacia adelante, atraviésesela de abajo arri-
ha, en medio, con el bisturi, y dividase transversalmente una de sus mitades y
luego la otra.

Si se emplean las tijeras, dividase la lengua de un borde al otro mediante
algunos golpes vigorosos.

Si lasarterias linguales fluyen en el momento de la seccién de cada mitad lin-
gual, 4 pesar de su ligadura previa en el cuello, lo cual ocurre 4 menudo, se colocan
en su aberlura pinzas hemostaticas y se las liga.

b. Seccion en A de Boyer.— Procedimiento. — Atraida la lengua hacia
adelante, hundase el bisturi de abajo arriba, en medio de la lengua, y dividasela

oblicuamente de atrds 4 delante y de dentro & fuera, primero en un lado, des-
pués en el otro.
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Aproximense y refinanse por la sutura las dos superficies eruentas, lo enal
reconstituye la lengua annque en una forma reducida.

Esle género de operacion es muy rara vez aplicable,

B.  AMPUTACION DE LOS DOS TERCIOS ANTERIORES DE UNA MITAD LATERAL
DE LA LENGUA.— Procedimiento de Hueter: recons-
titucion de la lengua con la mitad restante.— Des-
pués de ligar la arteria correspondiente en el sitio
de eleccion, separados los arcos dentarios con el
dilatador de Heister y atraida la lengua hacia ade-
lante con una pinza de Liler, cortese transversal-
mente la mitad de la base de la lengua, de un vigo-
roso golpe de tijeras, cerca del pilar anterior del
velo del paladar,

Hagase la segunda geceidn & partir de la punta
de 1a lengua hasta el extremo interno de la primera,
con la que forma un dngulo reeto (fig. 654).

Mediante dos 6 tres tijeretazos despréndase el
seemento de lengua del suelo bueal,

De ordinario hay en este momento cierta hemorra-
gia que se cohibe comprimiendo la superficie traumética
ron el dedo 6 una torunda de algoddn, 6 haciendo enjua-
gar la boca con agua helada,

Fia. 651. — Ampuracion de los Finalmente, sutirese la mitad restante de la
dos tercios anteriores de Ia I"”K”” ¢on l'.l H|I|N'I'|i(‘il' l|,._ seceion I’”HI('I'i(II'. ,1,.3_
mitad Interal derecha de ln J Yo haberla § linado hacls | lad rad |
lengua por el procedimiento pues de haberlia melinado hacia el indo operado, de
de Hueter. Secciones, donde resulta la formacion de una nueva lengua

(fig. 655).
Este procedimiento, empleado también entre nosotros por Bazy, nos ha dado muy
buenos resultados funcionales,

Fia. 655, — La misma amputacion, sutura de Fia. (50, — Amputacion de toda una mitad
la mitad izquierda (A) con el mundn lateral de la lengua.
posterior. A B, incisidn de Verneuil.—C D E F, incisidn

de Kocher

C. AMPUTACION DE TODA UNA MITAD LATERAL DE LA LENGUA. — Procedi-
miento de Vernewil. — Hagase una incision que vaya de la sinfisis al dngulo de
la mandibula, & lo largo del borde inferior del hueso (fig. 656, A B).
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Bisquese la arteria facial delante del masetero, cortesela entre dos ligadu-
ras, y luego extirpese la glandula y los ganglios submaxilares, como se ha dicho
mas arriba, segun el procedimiento del mismo eirujano.

Bisquese el asta mayor del hueso hioides y liguese la arteria lingual.

Una vez atraida la lengua fuera de la boca con una pinza de Museux, pi-
sese la cadena del estrangulador & través de su base, hacia atras, sobre la linea
media y dividasela en dos mitades.

Por diéresis obtusa (dedos, ete.), despréndanse las inserciones y adherencias
de la lengua & la cara posterior correspondiente de la mandibula.

En fin, estando la lengua pendiente s6lo de sus conexiones con el hueso
hioides, con la epiglotis y con el pilar correspondiente del velo palatino, atrai-
gasela, mediante una pinza, por debajo de la mandibula, 4 través de la herida
supra-hioidea y secciénesela en su base, por cualquiera medio de diéresis, pues
que ya no hay que temer la hemorragia.

Kocher (1) que opera también por la via supra-hioidea v segiin el mismo prinei -
pio fundamental (extirpacion ancha, radical), en lugar de una herida lineal, hace un
colgajo cutineo cuadrangular (fig. 154, C DE F). Su procedimiento es generalmente
adoptado en el extranjero.

D. AMPUTACION TOTAL DE LA LENGUA SOLA. — Ataque directo de la len-
gua.—Procedimiento de Whitehead (2) (completado). 1.e*tiempo: Liberacion de
la lengua.—Halldndose el sujeto profundamente dormido por el cloroformo, la
hoca bien alumbrada, ampliamente abierta por medio de un separador, la ca-
beza mantenida sélidamente derecha y algo inclinada hacia adelante, pésese un
asa de seda & través de la parte anterior de la lengua y confiesela &4 un ayudan-
te que debe atraer este 6rgano al exterior y variar convenientemente su direc-
cion. Con tijeras rectas romas, secciénense francamente, primero los pilares an-
teriores del velo palatino cerca de la lengua, luego el frenillo y las inserciones
célulo-mucosas inferiores hasta la inmediacion de las dos arterias linguales,
arterias que se encuentran facilmente y en una posicion invariable. En cuanto
estas conexiones quedan divididas, la lengua se deja llevar muy bien al exte-
rior; la operacion es desde entonces extra-bucal en cierto modo.

2.9 tiempo: Torsién de las arterias linguales, — Cojase cada una de esas
arterias con una pinza de foreipresion, dividasela por encima de la pinza y
tuérzase su cabo central. Se disminuye la anestesia.

3.7 tiempo: Seccidn horizontal del cuerpo de la lengua.— Dividase el cuer-
po carnoso de la lengua de delante atrds, siempre con las tijeras, dirigiéndose
siempre hacia el cuerpo del hueso hioides.

4." tiempo: Seccion frontal de la base de la lengua.— Phsese una asa de
seda 4 través de los repliegues gloso-epigloticos, 4 fin de poder retener el mu-
fion en caso de trastorno respiratorio 6 de hemostasia complementaria. Luego
dividase de través, delante del asa, la iltima insercion de la lengua. El hilo se
deja colocado veinticuatro horas. —La excavacién consecutiva 4 la ablacion de
la lengua se lava con una solucion de biyoduro de mercurio; se la enjuga per-
fectamente, luego se la embadurna con un barniz adhesivo, compuesto en parte
de solucion etérea yodoférmica y de trementina, llamado barniz de Whitehead;
la capa asi extendida forma una costra s6lida que se aguanta veinticuatro horas.
No hace falta otra cura.

(1) Véase Sachs, 69 casos de Kocher (Lang. Arch., Bd. XLV, 1898).
(2) Whitehead (Brit. M. J., 2 Mayo de 1891).
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Segin la experiencia de olros cirujanos ingleses, parece que la amputacién de la
Jengua hecha por este procedimiento, hoy dia clasico en todos los paises en que se
habla el idioma inglés, no es lan exangiie como prelende Whilehead y a veces estorba
bastante para la exéresis la abundancia de la sangre. :

Por esta razén Trives recomienda con empeiio la ligadura previa de las dos lin-

guales en el cuello.
Por nuestia parte, hemos empleado varias veces el procedimiento de Whitehead,

ya para ampulacion total, ya para amputacién de toda una mitad de la lengua.
Debemos declarar que la arteria lingual ha sido siempre facil de coger y de ligar y que
la operacion ba terminado después casi en seco en algunos segundos.

Procedimiento de Billroth: ligadura preliminar de las linguales.— Después
de la ligadura de las dos arterias linguales en el sitio de eleccion, estando sepa-
rados los arcos dentarios por medio del dilatador de Heister, las comisuras fuer-
temente retiradas hacia atrds con dos ganchos romos y el labio inferior depri-
mido mediante un tercer gancho, cojase con una pinza de Museux la parte
anterior de 1a lencua, atrdigasela hacia afuera y 4 un lado v confiese la pinza
A4 un ayudante.

Libérese primero la lengua, dividiendo con tijeras curvas y excavadas la
mueosa del borde y del frenillo; lo eual permite sacarla cuanto sea necesario y
llegar muy facilmente con las tijeras & su punto de implantacion,

Luego, dando una serie de tijeretazos vigorosos, separese la lengua de la
epiglotis y de todas sus inserciones en el suelo hueal.

La hemorragia es generalmente insignificante. La aplicacién de agna helada, la
compresion prolongada con una esponja, 6, si es necesario, algunas pinzas de forcipre.
sién, dan cuenta de ella sin trabajo. Desagiie cuidadoso y cauterizacién de toda la su-
perficie traumatica con permanganato de potaga (polvo G solucién de media cucharada
de las de café, de polvo, en dos cucharadas de las de café, de agua),

Creiamos antes con Tréves, que el procedimiento de Billroth es el mejor modo de
practicar la ampulacion tolal de la lengua cuando el suelo esta inlacto y los ganglios
parecen indemnes de Loda infeccion. Actualmente mejor nos decidiriamos por el pro-
cedimiento de Whitehead, porque hemos encontrado dificil la ligadura previa de las
linguales y el beneficio hemostalico que con ella se obtiene no siempre ha sido muy
sensible. Terrier hasta le niega todo velor.

. AMPUTACION TOTAL DE LA LENGUA Y DEL SUELO BUCAL. — Procedimiento
de Verneuil.—Se practican en ambos lados las mismas maniobras que hemos
descrito para la amputacion de una mitad lateral de la lengua. La incisién se
extiende de un masetero al otro siguiendo el borde inferior de la mandibula.
Ligadura y seccion de las dos faciales; seccion de los misculos ceni-glosos v
ceni-hioideos contra el maxilar; desprendimiento de la mucosa de la cara
interna del mismo; atraceién rapida de la lengua & través de la herida supra-
hioidea, y finalmente, separacion de la lengua con el termocauterio, el bisturi
v las tijeras.

Procedimiento del autor (fig. 657). — Via mawzilar con doble excavacion
submazxilar.— Proponemos combinar las precedentes incisiones eon la ineision

vertical y media del labio inferiory la seceién en — de la mandibula (Véase.

Osteotomia preliminar de Sédillot).

Hemos practicado una vez esla operacion; pero en lugar de ligar las dos linguales
ligamos previamente las dos cardtidas externas. El enfermo ha curado perfectamente.

F. AMPUTACION TOTAL DE LA LENGUA Y DEL SUELO CON RESECCION DE LA
PARTE MEDIA DE LA MANDIBULA INFERIOR. — Procedimiento del autor. — Como

|
1‘
:
E
:
:
i
:



AMPUTACION DE LA LENGUA 567

en el procedimiento de Verneuil, hagase una incisién paralela al borde inferior
de la mandibula, liguense y cortense las faciales, extirpense las glandulas y los
canglios submaxilares y liguense las dos linguales.

Extraiganse los primeros molares derecho é izquierdo por ejemplo, y higa-
se & su nivel la seccion del maxilar (Véase Reseccidn).

Saquese el segmento 6seo y la lengua & través de la herida sup ‘a-hioidea;
v por fin, sepérese la lengua por los diversos medios
de diéresis, eon preferencia las tijeras. El labio res-
petado une las dos mitades del maxilar.

Esta operacién, la mas grave de todas, sélo estd jus-
tificada en los casos en que el epitelioma ha invadido el
cuerpo del maxilar y en que todavia se confia llegar con
los instrumentos mis alla del mal.

Cwidados post-operatorios.— Después de las am-
putaciones parciales de la lengua, siguiendo el ejem-
plo de Berger (1) y de muchos otros cirujanos, es
necesario, en cuanto sea posible, reunir entre si me- gy, 67, — Procedimiento del
diante suturas de catgut & punto por encima, los autor para la amputacion
bordes de las superficies cruentas: asi se abrevia :‘L‘:llo S:c:, lengua y del
mucho el proceso de reparacion y se disminuye otro
tanto el campo de infeceion séptica, asi como la
exudacion hemorrdgica post-operatoria y las hemorragias secundarias. Luego
<e tapona la herida, si es posible, con gasa yodoférmica, impregnada 6 no de
harniz, 6 se la eubre de una capa de barniz antiséptico, el de Whitehead 6 de
Weir, el esteresol de Berlioz, 6 el adhesol de Périer (2). Los lavados frecuentes
de 1a hoca son de rigor. Durante unos doce dias la alimentacioén ha de ser pura-
mente liquida.

El taponamiento y el barnizado son igualmente indispensables después de
la amputacion total méas 6 menos complicada de la lengua; pero & menudo es
prudente ademds, y hasta necesario, abrir aparte la region supra-hioidea 6 apro-
vechar la brecha operatoria de esta region para practicar el drenaje del suelo
bucal; utilizamos habitualmente con este objeto las mechas de gasa que sirven
va para el taponamiento de la cavidad bueal, Segin la abundancia y la natu-
raleza de las secreciones, se cambia el aposito cada dos, tres 6 cuatro dias, y se
hace lavar & menudo la boea en el intervalo, con agua timolada 1 por 1000, sa-
licilada 3 por 1000, formolada 5 por 1000, ete.

La alimentacion se hace artificialmente, durante un tiempo variable, por la
hoca 6 mejor por la nariz. Mas tarde, después de una educacion inevitable, los
operados que han sufrido la amputacion total llegan & alimentarse natural-
mente y & hablar de un modo bastante inteligible (3).

(1) Berger (Soc. chir.,4 Febrero de 1891},
21 Fdormula del adhesol de Périer. Thid., 268 Junio de 18)5.
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Haganse macerar durant+ dos dias las materias resinosas, convenientemente divididas, en la
mezcla de éter y de esencia. Filtrese. Aiadase el naftol.

(8, Véanse: Sur les troubles fonctionnels consécutifs d l'extirpation totale de la langue, O, Ehr-
mann (Bruns's Beitr. zur Klin., cap. XI, 180}, y Sém. meéd , pag. 388, 18%4).
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AMIGDALOTOMIA

Esta pequeiia operacion estéd indicada en la hipertrofia simple de una 6 de
las dos amigdalas, cuando la hipertrofia ha resistido &4 todos los medios ordina-
rios, tanto externos como internos, cuando va acompaiiada de anginas de repe-
ticion y dificulta notablemente, por su volumen, la respiracion, la deglucién y
la fonacion. De ordinario se practica en adolescentes y sobre todo en niiios. Se
reseca la parte exuberante de la gliandula al ras de los pilares del velo del
paladar.

Il aparato instrumental, muy sencillo, consiste en una especie de guilloti-
na imaginada por Fahnestock y euyo modelo més corriente en la actualidad es
el amigdalotomo de tres anillos de Chassaignac (fig. 658); se le maneja con una

B

Fra, 658, -Amigdalotomo de Chassaignac

sola mano; 6 bien puede ser una pinza de Robert con dos 6 tres garfios latera-
les (fig. 659) v un bisturi de boton, muy afilado, coneavo, con mango largo (figu-
w 660). A veees, en los nifios muy pequeiios, cn los que son indociles 6 se asus-
tan, pueden ser también necesarios un abre-bocas lateral y un depresor de la
lengua. El amigdalotomo es precisamente preferible en estas clases de enfer-
mos, porque permite obrar aprisa y quitar la amigdala en algunos segundos.

La anestesia general antes es perjudicial que util; pero se puede perfecta-
mente recurrir en eiertos casos 4 las embrocaciones de cocaina sobre la amigz-
dala y las partes vecinas para calmar el dolor y los movimientos reflejos (néu-
seas, vomitos, accesos de tos).

Procedimiento con el bisturi,—Tratase de operar las dos amigdalas en una
sola sesion. Estando el paciente colocado frente 4 una ventana, eon una servi-
lleta sujeta alrededor del cuello, con la boca muy abierta y bien alumbrada,
mientras un ayudante, colocado detras de él, le sostiene la cabeza bastante
cchada hacia atras, despu¢s de haberse colocado el operador delante del pa-
ciente y algo 4 un lado, edjase la parte culminante de la amigdala, un poco por
el lado izquierdo (1) con la pinza de garfios laterales, tirese moderadamente,
con la mano izquierda, de ese organo, hacia la linea media. Dirijase el bisturi
con la mano derecha, la concavidad hacia arriba, entre la amigdalay la lengua
contra el pilar anterior;llévesele hacia la faringe hasta que la amigdala corres-
ponda bien & su concavidad; luego seceionesela completamente de abajo arriba
en forma de semiecireulo, con movimientos rdapidos de sierra, siguiendo el con-
torno del pilar hacia la uvula. Retirense los instrumentos con el segmento de
amigdala, hagase enjuagar la garganta con agua fria adicionada eon un poco
de vinagre, 6 bien limpiarla con torundas montadas, y déjese al enfermo que
descanse algunos instantes.

Repitanse las mismas maniobras en la ofra amigdala, tomando la pinza de
carfios con la mano derecha y el bisturi con la mano izquierda. Cologquese el
operador detras del enfermo, si s6lo sabe manejar el bisturi con la mano dere-
cha,

(1, lzquierdo con referencia al paciente,

N R

el o el b
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Procedimiento con el amigdalotomo.—Cerciérese siempre de que funciona
hien, antes de emplearlo. Estando completamente retirada la horquilla del ins-
trumento, pasese el pulgar derecho por el anillo terminal, el indice y el medio
derechos por los anillos laterales, llévese el aro hacia adentro de la amigdala
izquierda, encéjesela bien en su interior y luego juntense vivamente y sin
vacilacion los tres anillos. La excisién queda hecha: se
retira el segmento de amigdala ensartado en la horquilla.

Repitanse iguales maniobras en la otra amigdala te-
niendo el instrumento en la mano izquierda.

F16. 6359.—Pinza de Robert con garfios F1a. 660.— Bisturi para la
laterales amigdalotomia

La hemorragia que acompafia la excision de las amigdalas, ya se haga con
el bisturi, ya con el amigdalotomo, es de ordinario insignificante: se cohibe por
si misma 6 bajo la accion de algunos buches de agua fria, de una compresa
himeda conducida en el extremo de una pinza, de la compresion digital direc-
ta, ete. No se hace grave SINO POR EXCEPCION, sobre todo hasta el punto de mece-
sitar la licadura de la cardtida externa; estos casos excepcionales se explican,
si la hemorragia es puramente parenquimatosa, por el desarrollo inflamatorio
de los pequefios vasos 6 por la presencia de la diatesis hemofilica;—si es arte-

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, —72.
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rial, formando chorro, por la scecién de la arteria tonsilar, rama que proviene
ordinariamente de la arteria palatina ascendente y que adhiere 4 la parte infe-
rior de la cdpsula amigdalina hasta el punto de no poder retraerse (Zucker-
kandl). De ahi las tres reglas précticas siguientes: No operar nunca durante o6
al final de una amigdalitis (Tillaux);—examinar con cwidado los conmemora-
tivos y no operar nunca « los hemofilicos con el instrumento cortante;—cuando
se opera, no atraer demasiado la amigdala hacia adentro d fin de respetar
su parte yuxta-faringea, y por consiguiente, la. arteria tonsilar. In cuanto 4
la herida de la cardtida interna, que estd situada 1 centimetro por atrds y afuera
de la amigdala—terror tradicional de los novicios y de los inexperimentados,
—la consideramos imposible, sobre todo si se observa la ultima regla y si se
hace la seccion por dentro, no d través, del pilar anterior.

Después de la operacion, se somete al enfermo & la alimentacion liquida
durante unos ocho dias; y (siesto es posible), al mismo tiempo se hacen practicar
pulverizaciones, gargarismos 0 irrigaciones con agua hervida 6 boricada. Las
pequeilas heridas se eicatrizan rapidamente y las amigdalas, & menudo después
de incisiones muy incompletas, sufren una atrofia muy notable.

1
E

FARINGOTOMIA INFRA-HIOIDEA

La faringotomia infra-hioidea (1), asi denominada por Richet, y no por
v. Langenbeck como pretenden algunos autores alemanes, consiste en abrir la
faringe haciendo una herida penetrante transversal, mas 6 menos extensa segin
el fin propuesto, en el espacio tiro-hioideo. Malgaigne es el primero que ha
descrito y recomendado esta operacion con el nombre de laringotomia infra-
hioidea; y sibien es cierto que otros eirujanos, prineipalmente Langenbeck, han
hecho en ella aleunas modificaciones, 6 han extendido el circulo de sus aplica- .-
ciones, no por eso la idea y la ejecucion primeras dejan de corresponder & .'
Malgaigne.
La faringotomia infra-hioidea da libre acceso al vestibulo de la glotis y al
resto de la laringe, 4 la mitad inferior de la faringe (por los lados y detris) y &
la entrada del eséfago. Puede, por consiguiente, estar indicada para la extrac-
cién de cuerpos extrailos, para la extirpacion parcial 6 total de neoplasias
situadas en los puntos citados, cuando la intervencién quirdrgica ha fracasado
6 no se puede hacer por las vias naturales. Axel Iversen (2) ha publicado una
estadistica de 18 casos que se refieren 4 esta operacion, al mismo tiempo que
procura hacer resaltar su alecance practico.
Una estadistica més reciente de Laquer (3) comprende 28 casos: 15 por tumo-
res de la faringe, 13 por tumores de la laringe, de la epiglotis y por cuerpos
extrafios. ]
Aparato instrumental:
Un bisturi recto;
Una pinza de diseccion:
Una sonda acanalada;
Una erina simple;
Dos separadores fenestrados obtusos;
Algunas pinzas de foreipresion.

P B T

(1) Constltese también Lacour, Pharyngotomie sous-hyoidienne. Technique opératoire. Indica-
tions cliniques ( Thése Paris, Julio de 1897,

(2) Ax.lversen (Langenbeclk’s Arch., Bd, XXXI, heft 1, 1884, pag. 610,

(3) Laquer (Therap. Monatsh., Mayo de 1890).



FARINGOTOMIA INFRA-HIOIDEA 571

Procedimiento del autor.—Estando la cabeza fuertemente extendida sobre un
rollo, y sostenida por un ayudante,—después de haber reconocido el borde infe-
rior del hueso hioides,—colocase el operador & la izquierda, fija los tegumentos
con los dedos de la mano izquierda y divide transversalmente la piel y el mus-
culo cutineco, en una extension de 5 4 6 centimetros, 4 lo largo del borde infe-
rior del hueso hioides, de modo que el punto medio de la ineision corresponda
al centro del euerpo de este hueso. Cojanse con las pinzas las pocas venillas que
puedan sangrar,

Dividase poco 4 poco, en la misma extension y al ras del hueso hioides,
la aponeurosis cervical, luego los miusculos omo-hioideos y esterno-hioideos,

Fig. 661. — Faringotomia infra-hioidea (hocher)

a, epiglotis

luego los misceulos tiro-hioideos, hasta que la membrana tiro-hioidea quede al
descubierto,

Dirijase ahora la punta del bisturi hacia arriba, detrds del cuerpo del
hueso hioides, en el espacio seroso que se halla entre él y la membrana tiro-
hioidea y dividanse sucesivamente, siempre en sentido transversal (para evitar
la lesion de los nervios laringeos superiores) esta membrana, el tejido glandulo-
grasoso subyacente, y en fin, la mucosa, de modo que se llegue & la epiglotis
en su uniom con la cara dorsal de la lengua (fig. 661).

Agrandese hacia derecha ¢ izquierda hasta llegar al asta mayor del ecarti-
lago tiroides, la parte profunda de la herida; y por fin tirese hacia adelante la
epiglotis por medio de una erina. Asi se ve muy bien la entrada de la laringe,
la del esofago y la mayor parte de la faringe.

Una vez ejecutada la operacion final, sin preocuparse de las partes profun-
das de la herida, reinase superficialmente la piel y los musculos subyacentes
por medio de algunos puntos entrecortados, dejando en la linea media una
abertura para la expulsion de sangre y de mucosidades que tendrd lugar du-
rante algin tiempo. Esta abertura se cierra luego por si misma.

Cuando la operacion final (cdncer de la faringe, por ejemplo) debe ir acompaiiada
de una peérdida de sangre més 6 menos considerable, se da primero el cloroformo por

las vias naturales; luego se abre la traquea, se coloca una canula y se continia la
aneslesia por este punto; se practica en segundo lugar la faringotomia, y una vez
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hecha, se tapona la laringe por arriba de la cénula, con gasa, antes de pasar & la ex-
tirpacion del cancer.

Von Winiwirler hace notar que seccionando las astas mayores del hueso hivides
1 6 2 centimetros antes de su extremidad libre, se obtiene un ancho acceso 4 la
faringe.

Faringotomia transhioidea de Vallas (1).— Vallas designa con el nombre
de faringotomia transhioidea una operacion que consiste en abordar directa-
mente la faringe haciendo la osteotomia media del hueso hioides. Las indicacio-
nes principales son: los cuerpos extrafios de la faringe y del eséfago, los tu-
mores de la epiglotis y las estrecheces sifiliticas de la parte inferior de la
faringe. Vallas ha operado con éxito notable una de esas estrecheces que
apenas admitia un dedo y cuya dilatacion ha sido luego mantenida con un
aparato de Martin: la deglucion y la respiracion se hacian con facilidad.

El mismo cirujano ha recurrido también 4 la osteotomia media del hueso
hioides, después de la ligadura de las linguales y excavacién ganglionar, para
practicar la ablacion total de la lengua en los casos de cancer profundo,.con pre-
ferencia & la osteotomia preliminar del maxilar, que ciertamente es mas grave.

La seccién del hueso hioides no acarrea ningin transtorno funcional. La
consolidacion se efectiia en un mes proximamente, con una ligera desviacion.

FARINGOTOMIA LATERAL Y RESECCION DE LA FARINGE

La faringotomia lateral, inaugurada y metodizada por Langenbeck para la
ablacion de los tumores de la faringe y para la reseccion y hasta la extirpacion
de este 6rgano, es una operacién preliminar mucho més grave que la faringo-
tomia infra-hioidea. No nos parece, por consiguiente, justificada sino para los
canceres de la mitad superior de la faringe y de sus inmediaciones (amigdalas,
istmo buco-faringeo) y para aquellos de tales cdnceres que parecen todavia
bastante limitados para poder ser extirpados completamente.

La condicién esencial de una exéresis provechosa es la luxacion hacia
fuera de la rama ascendente del maxilar, después de simple osteotomia lineal
por delante del masetero (Cheever, Czerny, Winiwiérter) 6 la reseccion de esta
misma rama (Mickulicz).

Procedimiento de Mickulicz.—Después de hecha la traqueotomia con la
canula-tapon, estando la cabeza inclinada lateralmente, higase una incision
que siga el borde anterior del esterno-cleido-mastoideo desde el vértice de la
apofisis mastoides hasta el asta mayor del hueso hioides (y aiun més abajo si es
necesario).

Despréndanse las partes blandas que cubren la rama ascendente del maxi-
lar, respetando la parétida, el nervio facial (si es posible) y la arteria carotida
externa. Despéguese el periostio sobre las caras interna y externa de esta rama
justamente encima del dngulo y seccidnesela & este nivel. Luego cortese el
tendén del musculo-temporal y reséquese la mayor parte 6 la totalidad de la
rama ascendente.

Mientras un ayudante atrae hacia adelante con fuertes ganchos, el cuerpo
de la mandibula asi como el masetero, el pterigoideo interne, el digéstrico y el
estilo-hioideo, dbrase la parte correspondiente de la faringe en sentido longi-
tudinal y procédase desde luego (6 en otra sesion) 4 la extirpacion de la neo-
plasia.

(1) Vallas (Lyon médical, 1897, y Gas. hebd. de méd. et de chir., pag, 597, 1897).

,j
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Para evitar la dislocacion del fragmento superior hacia arriba y adentro,
cuando s6lo se haga la osteotomia lineal premaseterina, v. Winiwirter (1)
aconseja seccionar el hueso oblicuamente de atrds & delante y de dentro 4 fuera.

A ejemplo de v. Hacker (2), de Poulsen, y de Hochenegg, para reparar las
grandes pérdidas de substancia dejadas por ciertas resecciones de la faringe
(faringoplastia), se puede utilizar en colgajo la piel del cuello, suturdndola 4 la
mucosa, con la cara epidérmica vuelta hacia adentro.

CATETERISMO DEL ESOFAGO

SOBREALIMENTACION Y LAVADO DEL ESTOMAGO

Tl cateterismo del es6fago consiste en pasar por este conducto una bujia 6
una sonda rigida 6 blanda, de forma, grosor ¥ longitud especiales.

Sirve, ya para explorar el conducto, comprobar su permeabilidad 6 su
grado de permeabilidad, para descubrir la presencia y sitio de un cuerpo
extrailo (fin diagndstico), ya para dilatar una estrechez, si ésta es franqueable,
para alimentar & un enfermo 6 un operado, para introducir en el estémago un
aumento de alimentos (sobrealimentacion de los tisicos por ejemplo), para
lavar y vaciar el estdbmago en los casos de dilatacion y otras afecciones cro-
nicas de este 6rgano, asi como en ciertos envenenamientos (fin terapéutico).

Solo deseribiremos aqui el cateterismo que se refiere 4 la alimentacion, 4 la
sobrealimentacion, 4 la evacuacion y al lavado del estomago. Por lo demés, el
cateterismo con las bujias exploradoras y (lllrlmel as se practica segin las mis-
mas I(“'l S “’(']]f‘lf'dlt”"h

El cateterismo se hace ordinariamente por la boca, & veces por la nariz. La
via nasal se reserva para los casos en que se debe dejar la sonda permanente,

Fra. 662.— Sonda esofagica

en que el enfermo no quiere 6 no puede abrir la boea (enajenados, trismus,
ciertas constricciones cicatriciales de las mandibulas, ete.), y en que el mismo
cirujano no consigue separar uno de otro los arcos dentarios.

Los instrumentos que se emplean son:

1. La sonda llamada esofdgica (fig. 662), tubo rigido de goma eldstica
de 48 4 50 centimetros de largo y 10 & 12 milimetros de grueso, romo y provis-
to de un ojo terminal 6 de un ojo lateral en su extremidad géstrica, un poco
ensanchado en forma de embudo por su extremidad externa.

2. Una larga sonda blanda de caucho rojo, con mandrin, de 8 & 10 mili-
metros de grueso (sonda de Krishaber).

3.2 El sifon de Debove (fig. 663), también con mﬂ.ndrm que se compone de
dos tubos de caucho reunidos por otro de ajuste. A la extremidad libre del tubo
externo se adapta un embudo de vidrio.

(1) V. Winiwiirter. Lehrb. d. chir. Oper., pag. 219, 1895.
(2) V. Hacker (Cent. f, Chir., pag. 121, 189]).
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4.° La sonda gdstrica de doble corriente de Audhoui, compuesta de dos
tubos de caucho inglés (fie. 664). Estos tubos estan soldados entre si en la parte
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Fig. 664.— Sifon de Debove

de su longitud que debe penetrar en las vias digestivas y separados en la parte
que debe quedar fuera; de donde resulta la forma de un A En la extremidad
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F16. 664.— Sonda de doble corriente
de Audhoui

estomacal, el tubo eferente 6 tubo grueso
excede en 10 centimetros al tubo aferente
0 tubo delgado. La extremidad externa del
tubo delgado se adapta & un depésito de
agua cualquiera, que se suspende & cierta
altura; la extremidad externa del tubo grue-
$0 va & parar & una vasija proxima.

5. El tubo de caucho rojo de Faucher
fig. 665), de 1,50 de largo por 8 4 12 mili-
metros de grueso, con dos orificios en la
extremidad estomacal y provisto en la extre-
midad externa de un embudo de vidrio.
Lleva 4 50 centimetros de su extremidad
estomacal una sefial circular que indica la
longitud que se ha de introducir en las vias
digestivas & partir de los arcos dentarios.

Este tubo exige en un momento dado la
intervencion del mismo sujeto, es decir, el
cumplimiento de una serie de movimientos
de deglucion, desde que la extremidad esto-
macal ha llegado & la entrada del esofago.
El enfermo traga la sonda.

6. La bomba de Kussmaul, modelo
Collin (fig. 666), para aspirar los liquidos y
los residuos de alimentos so6lidos contenidos
en el estomago. La bomba estd adaptada al
extremo de una sonda esofdgica.

La aspiracién ha perdido muchos partidarios desde el advenimiento del lavado y

de la irrigacién del estomago.
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7.° El abre-boca de H. Larrey (figz. 667) 6 el de Heister.
8. Finalmente, alcunas veces, la sonda de Belloc (figz. 668) para hacer
pasar la extremidad externa de la sonda de la boca 4 la nariz.

CATETERISMO POR LA BocA. — 1.° Con la sonda esofdgica, — Procedimien-
to.— Estando el sujeto sentado, la cabeza fuertemente echada atrds y la boca

Fi16. 665. — Tubo de Faucher, con embudo

ampliamente abierta—después de colocarse el operador 4 la derecha—introdiz-
case el indice izquierdo en la cavidad bucal y hagase deslizar el pulpejo sobre
el dorso de la lengua hasta que la extremidad llegue delante de la epiglotis,
cerca del repliegue gloso-epiglotico medio; ya alli, con ¢l dedo encorvado en
forma de gancho, empijese la lengua de atrds & delante hacia la concavidad
del cuerpo de la mandibula, lo eual permite desprender el anillo ericoideo de la
columna vertebral 4 la entrada misma del eséfago, es deeir, quitar el tinico
obstdculo (Hueter).

Fis, 666. — Bomba estomacal de Kussmaul

Tomese con la mano derecha, como una pluma de eseribir, la extremidad
estomacal de la sonda, previamente untada con aceite 6 con vaselina; condiz-
casela sobre el dorso del indice izquierdo (fig. 669) y, cuando su extremo ha
llegado 4 lo profundo de la faringe, empiijesela hacia la pared posterior, suave-
mente y poco & poco hasta que se sienta que se halla dentro del esofago.

Retirese el indice izquierdo y contintese empujando la sonda hasta que la
parte que ha penetrado més alld del arco dentario superior, mida 45 centime-
tros. El extremo de la sonda se halla entonces seguramente dentro del estomago.

La penetracion de la sonda en la laringe es delatada por un violento acceso
de tos y de sofocacion.



