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Procedimiento. — Después de haber trazado en la palma de la mano, hasta
la altura del pisiforme, la prolongacion del borde interno del dedo medio,
higase una incision cutdnea que empieza en la union del tercio superior con el

tercio medio de la linea trazada y que se
contintia, un poco oblicnamente hacia afue-
'a, hasta el centro del primer surco del
pulgar (fig. 88, ed).

Dividase sobre la sonda la parte co-
rrespondiente de la aponeurosis palmar.

Seccionese entre dos licaduras la parte
radial del arco palmar superficial.

Busquese el intersticio del abductor y
del flexor corto del pulgar, y separense los
dos musculos con el pico de la sonda. En
el fondo se ve el tendon del flexor largo
del pulgar,

Pangase este tendon al descubierto en
toda la longitud posible, y dbrase con el
bisturi la vaina sinovial que le acompaiia.

Para abrir los fondos de saco superiores
de las dos vainas sinoviales, que se encuen-
tran entre el pronador cuadrado y los flexores
profundos, se hard igual incisién que para

Fic. £8

ab, sinoviotomia palmar interna,—ed, sinoviotomia
pslmar externa

la tenotomia de los tendones flexores, aunque prolongindola hasta la linea inferior
de la mufieca. Es & menudo muy ventajoso combinar la incisién anti-braquial con la
: incision palmar; pero & menos de necesidad absoluta, no

piano.

PUETRICK

Fi6.89.—Escision del tendon

ARTICULO III. —

se debe tocar la pared anlerior del conducto radio-car-

TENECTOMIA Y MIECTOMIA

A. TENECTOMIA DEL TENDON DE AQUILES. — La
tenectomia es una operacion que consiste en eortar una
parte mas 6 menos larga de uno 6 varios tendones.

Hasta ahora se ha recurrido 4 esta operacion
(Willett, Walsham, ete.), principalmente para el ten-
don de Aquiles (pie talus, paralitico 6 no).

El aparato instrumental es el mismo que para la
tenotomia al descubierto.

MANUAL OPERATORIO
Tratase de extirpar el tendon de Aquiles en una

extension de 3 centimetros.
Procedimiento del autor.— Después de haber arro-

de Aquiles llado la venda de Esmarch y colocado el tubo isqué-

mico en el tereio inferior del muslo, haciendo descan-

sar la pierna en que se ha de operar sobre su cara externa ¢ interna y sacando

el pie suficientemente fuera de la mesa, hagase una ineision cutinea vertical de

3 centimetros, incision que sigue la parte media de la cara posterior del tendén
Vv empieza 6 termina & la altura del borde inferior del maléolo interno.
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A las extremidades de la ineision vertical afiddanse dos pequefias incisiones
transversales cuvas extremidades exeedan apenas de los bordes del tenddon
(fig. 89).

Diséquense los dos colgajos ¢ inviértaseles 4 derecha ¢ izquierda.

Dividase & la vez el tendon y su vaina, de atrds adelante, por medio del
bisturi, en la parte superior de la incision cutanea.

Cojase el trozo inferior con una erina; separesele hacia atras & medida que
se denuda la cara anterior v los lados de la vaina y, euando se ha libertado el
tendon en una longitud de 3 centimetros, dividase eéste también con el bisturi,
pero de delante atras y de abajo arriba, mientras un ayudante separa y protege
los colgajos.

Retnanse los extremos del tendon por medio de suturas perdidas con catgut
6 seda fina; luego sutirense los colgajos cutdneos, sin desagiie.

Willett y Walsham preconizan una incision en Y con la cola inferior. Los resul-
tados que han obtenido han sido generalmente buenos.

B. EXTIRPACION TOTAL DEL MUSCULO ESTERNO-CLEIDO-MASTOIDEO (opera-
eion de Mikuliez) (1). — Impresionado por el fracaso habitual de la tenotomia,
aun al descubierto, fracaso que se debe & la retraccion del tejido cicatricial
neoformado v 4 la soldadura de los dos mufiones musculares, el cirujano de
Breslau preconiza la extirpacion total del misculo en todos los casos de tortico-
lis grave, especialmente en los que no pueden curar ni por el tratamiento orto-
pédico ni por la simple tenotomia. El unieo inconveniente de esta operacion es
el aplanamiento del cuello consecutivo 4 la supresion del misculo.

He aqui el procedimiento que ha empleado nueve veces con un resultado
excelente, muy superior al de la tenotomia:

Hagase una incision longitudinal de 3 4 4 centimetros, entre los haces
esternal y clavieular del misculo, dividiendo la piel y el cutdneo. Mientras se
les separa sucesivamente con una erina, diséquense esos haces por diéresis viva
6 roma hasta sus puntos de insercién. Después de haber deslizado debajo de
ellos una espatula que protege las partes subyacentes, despréndaselos al ras
del plano oseo.

Hecho esto, eojase cada extremo con una pinza de forcipresion, tirese fuer-
temente hacia arriba y separesele de lo que le rodea, por medio del bisturi 6 de
instrumentos romos, hasta el punto de union de los haces.

Exagérese todo lo posible la inelinacion patologica de la cabeza y entre-
tanto aislese la poreién muscular comin y seccionese muy cerca de la apofisis
mastoides con las tijeras, pero respetando su parte posterior més elevada, que
es atravesada por la rama del nervio aceesorio.

Finalmente, mientras se levanta la cabeza hacia el lado opuesto, diséquense
con cuidado y quitense algunas bridas fibrosas pertenecientes 4 la vaina museu-
lar v que & menudo llegan hasta la vaina de los gruesos vasos; la misma vaina
museular estd notablemente acortada en todos los casos. Sutura total de la heri-
da, sin desagiie; aposito ligeramente compresivo; inmovilizacion de la cabeza,
convenientemente enderezada. Mas tarde sesiones de masaje y de movimientos
correctores; los aparatos ortopédicos son initiles, 4 menos que existan graves
alteraciones secundarias de la columna cervieal.

Las tinicas lesiones que se deben prevenir durante la operacién, son: la abertura
de la vena yugular interna y la seccién de la rama del nervio accesorio. Mikulicz no

(1) Mikulicz (Ceatr. fiir Chir.,n.? 1, 1895).
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ha herido nunca la vena, pero le ha sucedido cortar el nervio en sus primeras opera-
ciones: este accidente determina una parélisis, si bien de ordinario temporal, de la
porcién cervical del trapecio, sin otra consecuencia nociva.

ARTICULO 1V. — ALARGAMIENTO Y ACORTAMIENTO
DE LOS TENDONES

A.  Alargamiento de los tendones. — La simple tenotomia, por ejemplo, la
del tendon de Aquiles en el pie equino, ya proporciona el alargamiento necesa-
rio de este tendon, por la formacion secundaria de una es-

: pecie de callo fibroso entre sus dos extremos; pero la expe-
: riencia diaria nos ensefia que ese callo tiende 4 retraerse
progresivamente v la recidiva tiende también 4 producirse,
si no se mantiene durante largo tiempo la nueva actitud del
\ pie con manipulaciones y medios protésicos. La union cica-
\ tricial de los extremos requiere unos dos meses para ser
completa, v aun asi resulta la brida fibrosa recién formada

de menor volumen que el tendén pri-

mitivo. Por este motivo varias veces

'! nos hemos preguntado si seria posi-

hle llegar & un resultado mas rapido

v mas estable alargando el tendon

de Aquiles por el procedimiento si-

guiente:

Procedimiento del autor (alarga-

miento por desdoblamiento ). —Con 6

sin isquemia previa, estando el pie

colocado en extension i'i:I'Z:ltlil, por

fuera del extremo de la mesa y pre-

sentado por su parte posterior, —

dividase la piel v el tejido celular

subyacente, en el sentido vertical,

sobre la parte media del tendon de

Aquiles, en una altura de 3 centime-

tros 4 3 centimetros y medio. Divida-

Fis. 90.—Alargamien- se ¢l tendon, 4 su vez, en el mismo  Fie, 91, — Alargamiento
;'I]I':i']i‘n_“‘;‘r"'r“':]e’l‘: sentido v en su linea media: con un ;L‘:"‘;‘:‘:{f’l:‘é:;e‘:‘g;ﬁ:
doblamiento (pro-  1CNOLOMO concavo, en ¢l extremo su- doblamiento: sutura
cedimiento del  perior de esta hendidura, cortese la de extremo con ex-
:'_::;:”;e;'bl'mfﬁ; mitad izquierda 6 derecha del ten- i i
en Z, don; cortese la otra mitad en el ex-

tremo inferior de la hendidura, de donde resulta una inei-
sion general en Z (fig. 90). Exagérese la extension del pie para hacer deslizar

los dos semitendones uno sobre otro hasta que la correceion del equinismo se
juzgue suficiente. Réunanse sus extremidades por el lado 6 por la punta, con
dos 0 tres puntos de seda O de catgut duradero (fig. 91). Finalmente, después
de haber enjugado la herida, refinanse completamente los labios de la ineision
entdnea, apliquase una cura antiséptica y manténgase la nueva actitud por
medio de un vendaje enyesado.

Hemos empleado por primera vez este procedimiento, el 17 de Mayo
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de 1893, en un muchacho de trece afios que tenia un pie equino congénito; el
resultado se mantiene perfecto hasta hoy, sin haber necesitado un aparato orto-
pédico. La misma operacion ha sido practicada por Bee-
ker v por Prioleau (de Brive) (1). _

Para alargar un tendén y hacer posible una sutura
en contacto, A. Poncet (2) ha recomendado y empleado,
por su parte, un procedimiento tan ingenioso como sencillo:
consiste en hacer lo que el eirujano lionés y sus diseipulos
llaman incisiones en zigzag 6 en acordeén. Estas incisio-
nes «deben exceder de la linea media, ¢ interesar por lo
menos los tres cuartos de su anchura,» (fig. 92).

B.  Acortamiento de los tendones.— En otras circuns-
tancias. esta indicado, no hacer bajar, sino levantar el
talom, como en el pie talus. Ciertamente, la tenectomia
antes deserita puede ser entonces empleada con ventaja;
hay, sin embargo, otra manera de conseguir el objeto de-
seado, que debemos & Gibney, euyo procedimiento resulta
mas sencillo.,

Procedimiento de Gibney (acortamiento por biselado).

Dividanse los tegumentos en Y, de manera que la rama
iniea esté abajo. Diséquese y levantese el colgajo com-
prendido entre las incisiones superiores: luego seceionese

el tendon muy oblicuamente de abajo arrviba ¥ de atris
Fio. 92.— Incisiones en - adelante, hagase resbalar el borde superior sobre el infe-
acordeén de Poncet, piopr hasta obtener una correccion suficiente, y unanse
para la sutura del -
tendén de Aquiles Juntos por medio de cuatro puntos de sutura, hechos con

en las heridas con catgut dificilmente reabsorbible. Terminese poniendo otros
gran separacion.—

oA Wchbus) puntos mas superficiales que cierren la herida exterior y

fijen la piel al tendon.
Este procedimiento v ol de Willet, han dado 4 Gibney 50 por 100 de cura-
ciones que persistian al cabo de cuatro O cinco anos (3).

ARTICULO V. — TENORRAFIA Y MIORRAFIA

v

A, —TENORRAFIA

La tenorrafia propiamente dicha, es una operacion que consiste en reunir
directamente entre si, mediante puntos de sutura, los extremos de un mismo
tendon seccionado 6 los extremos respectivos de varios tendones; es, pues, segin
los easos, énica 6 multiple. Cuando los extremos tendinosos quedan colocados
tan cerea uno de otro, que su separacion es puramente lineal, la tenorrafia se
dice que es a confacto; por el contrario, se dice que es 4 distancia, giempre que
los extremos quedan separados por un intervalo mayor 6 menor. La sutura &
contacto es verdaderamente la sutura ideal; la otra sé6lo es una sutura de ne-
cesidad, & menos que se intente colmar el hueco por uno de los medios que indi-
caremos en el articulo tenoplastia.

Sutura primitiva y sutura secundaria. — Hay que distinguir también la

-
(1) Prioleau (Archices provin. de chir., p. 652, 1891).
21 A Poncet (Mere. Méd., 25 Noviembre, 1891); y Pécheux (th. Lyén, Diciembre, 1891).
3) Gibney (in Dennis's Syst. of Surg., vol. I1, p. 309, 1805).
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sutura primitiva y la sutura secundaria. La una se refiere 4 las soluciones de
continuidad recientes, accidentales 1 operatorias; secciones completas 6 casi
completas, roturas subcutdneas, heridas contusas, seccion provisional de tendo-
nes. Es con mucho la mas comin., Va 4 menudo acompaiiada de lesiones arte-
riales v nerviosas, como en la mano, en la muiieca, en el antebrazo, ete., y
necesita por ello maniobras complementarias. Iin todo caso, por lo que se re-
fiere estrictamente 4 la tenorrafia, apenas hay que contar como dificultad sino
con la retraccion del 6 de los extremos centrales. La sutura secundaria es espe-
cial de las secciones 6 rupturas tendinosas mis 6 menos antiguas, incluso las
heridas aun en via de granulacion: su téenica es un poco mas complicada y
laboriosa, porque, para aproximar y coser los cabos tendinosos, es necesario
antes buscar el extremo central en un punto mas elevado y aislar 4 ambos
extremos, central y periférico, de la ganga cicatricial que los rodea. Pero
cuando la liberacion se ha efectnado v el avivamiento de las extremidades
tendinosas ha sido hecho c¢on la conveniente parsimonia, el
manual de la sutura secundaria es exactamente el mismo que
el de la sutura primitiva. Una y otra se ejecutan mediante pun-
tos de sutura entrecortada.

Para practicarlas, se necesita:

1.2 Agujas curvas, bicortantes en su punta, pero estre-
chas, 6 agujas de Hagedorn, finas;

2.%  Hilos de seda 6 de catgut duradero;

3.2 Ganchos-erinas 6 un tendculo (fig. 93) v pinzas de
carfios:

4.° Un par de tijeras.

a. Sutura d contacto. Sea una seccion completa del
tendon de Aquiles.

Procedimiento. 1. Busca y movilizacidén de los trozos ten-

dinosos. — Si la herida es reciente, este primer tiempo de la Fie. 93
operacion no presenta dificultad alguna: el trozo caledneo ha Tendeulo

quedado en su sitio y el trozo central estd poeo separado, tanto

que la coaptacion se confunde con la misma sutura. Si fuese necesario, estando
el triceps crural relajado por la flexién, un ayudante trataria de exprimir el
trozo central de arriba abajo con las manos 6 la venda de Esmarch, 6 hasta
se podria hacer un desbridamiento vertical en el sentido del tendon; una vez
encontrado, el trozo central es enganchado con una erina 6 un asa de seda
hasta llegar & ponerlo en contacto del trozo periférico.

Si se trata de una seccion antigua, el trozo periférico tampoeo ha sufrido
sino una retraceion minimag pero el otro extremo ha remontado siempre 4 una
distanecia considerable. No basta reconocerlo v aislarlo después de haber desbri-
dado las partes subyacentes; es preciso también movilizarlo por expresion y por
traceion; y si éstas no dan resultado alguno, es preciso ejecutar la sutura a
distancia 6 la tenoplastia, 6 bien se establece ¢l contacto por uno de los dos
artificios signientes: incisiones laterales en acordedn de A. Poncet (fig. 92) 6 la
movilizacion péstero-calcaneana del mismo cirujano (1).

Ilsta movilizacion se hace después de haber disecado un colgajo en U sobre
la extremidad posterior del talén (fig. 94), desprendiendo con la sierra la parte
6sea en que se inserta el tendoén, y corriéndola luego hacia arriba hasta que los
dos extremos del tendén puedan ponerse en contacto. Esa porcion se fija enton-
ces al resto del caledneo por medio de un clavo de marfil (fig. 95).

(1) A. Poncet(Congr. fr. chir., 1891'.
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2.0 (Colocacion y constriccion de los puntos de sutura. —Cuando los cabos .
tendinosos estan afrontados 6 son susceptibles de una confrontacion exacta, se
pasan dos asas de coda. una de apoyo & unos 8 milimetros del eorte, la otra de

Fia, 0l.—Incision para la movilizacion F1a, 95.—Clavazon de la porcidn dsea
pOstero-calcaneana al resto del calcdneo

unién 4 5 6 6 milimetros, en forma de cruz; se las aprieta convenientemente,
lnego se atan los cabos de eada asa y se cortan al ras de los nudos (fig. 96).

4.0 Cierre de la herida cutdnea: con 6 sin desagiie, gegiin los casos. Inmo-
vilizacion por el vendaje en la actitud de relajacion maxima.

Fic. 96.—Sutura tendinosa a Fia. 97.—Sutura tendinosa # Fia. 92 — Sutura tendinosa A
contacto (procedimiento contacto (procedimiento distancia sobre ligaduras
del autor) de Le Dentu) circulares (procedimiento

de Ed. Schwartz)

El procedimiento de las dos asas, da una solidez suficiente & la confrontacion de
los extremos de un grueso tendén, cualquiera que sea; sin embargo, si se prefiere asi,
se pueden colocar dos asas de unién, 4 ejemplo de Le Dentu (1) (fig. 97).

Para un pequeiio lendén, como los de de la mano y de la mufeca, basta una
sola asa.

i el tendén seccionado estd provisto de una vaina, se reslaura ésta por medio de
algunos puntos con catgut.

b. Sutura d distancia. — Benj. Anger (2) es quien la aplicé por primera

(1) Le Dentu (Gas. hép., n.° 129, 1877,
125 B. Anger (Gas. hop., 187).
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vez en 1875: teniendo que tratar una seceion antigua de los extensores de un
dedo mefnique, reunio los extremos por medio de un hilo de plata & una distan-
cia de 2 centimetros y obtuvo un éxito completo.

El manual operatorio de la sutura 4 distancia es idéntico al de la otra
suturg, con la diferencia de que los extremos tendinosos quedan todavia se-
parados, después de apretar los puntos, por un espacio mas 6 menos conside-
rable,

Ed. Sehwartz nos ha indicado un medio ingenioso de hacer posible la
sutura tendinosa cuando los extremos son demasiado friables para soportar
directamente la tension de los puntos,—y es echar una ligadura circular de
catgut sobre cada extremo, y apoyar los puntos sobre esas mismas ligaduras

(fig. 98).
B.—MIORRAFIA

Sea una seceion transversal que interesa todas las partes blandas hasta el
hueso, hecha con un instrumento cortante en el tercio inferior y anterior del
muslo.

Procedimiento del autor. — Hecha la hemostasia preliminar en la raiz del
micmbro, ya con un tubo de ¢aucho, ya con la compresion digital 6 instrumen-
tal dela arteria, mientras un ayudante levanta el miembro por el talén, limpiese
la herida con cuidado y liguense con catgut 6 seda fina todos los vasos sec-
cionados visibles en los labios de la herida.

Por medio de una larga aguja curva, coléquese una serie de gruesos hilos
de seda que abracen en masa, lo mas profundamente posible, log dos labios de
la incision. Estos hilos deben estar distantes entre si 2 centimetros; entran y
salen & unos 3 centimetros de los bordes de la seeeion cutdnea.

Coloquese otra serie de hilos de seda, 6 mejor de catgut, de mediano grosor,
que abracen, 4 1 6 2 centimetros de profundidad, los bordes de la seceion mus-
culo-aponeurdtica. Istos hilos deben hallarse & 1 centimetro de distancia
entre si.

Apriétense uno 4 uno los hilos de esta segunda serie; Atense y cortense
los eabos al ras de los nudos (suturas perdidas). Se empieza por los hilos de en
medio.,

Mientras otro ayudante empuja las partes blandas hacia la linea de reunion
por medio de presiones convergentes, apriétense los hilos de la primera serie y
dtense. Se empieza ignalmente por los hilos de en medio.

Finalmente, codptense los bordes de la seccion cutinea por medio de puntos
de sutura entrecortada, distantes entre si medio centimetro solamente.

Resultan de este modo tres series de suturas muy propias para la reunidn por pri-
mera intencidn: 1.° suturas profundas ¢ en masa; 2.° suturas medias 6 musculo-apo-
neurdticas; 3.° suturas superficiales 6 culaneas.

La sutura misculo-aponeurdtica y la sutura culdnea podrian también hacerse a
punto por encima con catgut.

ARTICULO VI. — INJERTO TENDINOSO

El injerto tendinoso es una operacion que consiste, ya en coaptar un extre-
mo tendinoso periférico con el extremo central de otro tenddn (injerto extremo
@ cxtremo), ya en fijar un extremo periférico en el flanco de otro tendon (injer-

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 13,

i
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to lateral de Missa) O en un desdoblamiento del mismo (injerto lateral de
Schwartz), ya en enclavar un extremo periférico en un ojal hecho en ofro
tendon (injerto en ojal de Tillava y Duplay).

El injerto punta & punta osta indicado: 1.° en la seceion de dos O varios
tendones, cuando es imposible determinar los extremos periféricos respectivos;
9.9 on ciertas pardlisis museulares infantiles para suturar el extremo periférico
del musculo paralizado con el extremo central de un musculo sano; asi es oMo
Nicoladoni, en 1882, en un ¢aso de pie talus paralitico, tuvo la ingeniosa idea
de reunir los extremos centrales de los peroncos laterales con el extremo peri-
ferico del tendon de Aquiles. Operaciones andlogas han sido practicadas, des-
pués, por V. Hacker, Drobnik, Phocas, >arish, Winekelmann, Grhillini (1).

Los injertos laterales y el injerto en ojal se practican cuando es imposible
atraer 6 reconocer el extremo contral de un tendon ¢ cuando la pérdida de
substancia es demasiado considerable,

MANUAL OPERATORIO

. INJERTO PUNTA A PUNTA.— Sea, por ejemplo, una geccion transversal
que interese los palmares mayor y menor i la parte inferior del antebrazo.

.

F1c. 99.—Injerto teniinoso Fi6. 100.—Injerto por desdobla- Fia. 101.—Injerto tendinoso
lateral miento de un tenddn (pro- en ojal
cedimiento de Schwartz)

Suponemos que no es conocida la identidad de eada uno de los extremos tendi-
NOSO0S,

El procedimiento es muy sencillo: consiste en movilizar los extremos centra-
les de los miseulos y en reunir el extremo central del palmar mayor con el
extremo periférico del menor, ol extremo central del palmar menor eon el
extremo periférico del mayor.

h. INJERTOS LATERALES,—1.° Hu;'u:m;:muo; ge trata de una seceion trans-
() Véase Drobnik (D. Z. far Chir., Bd. XL, p. 473, 1806). M ¢ Philippofl, th, Paris, 1807.
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versal que interesa el extensor largo del pulgar, quedando en la profundidad
de los tejidos, fuera de nuestro alcance, el extremo tendinoso eentral.

Procedimiento.—Avivese el borde interno del extensor corto del pulgar,

Cortese oblicnamente ¢l extremo periférico del extensor largo y movi-
licese.

Preséntese la superficie de seceion de este ultimo al flanco del extensor
corto & nivel del avivamiento y fijesele alli por un punto de sutura (fig. 99).
Asi han operado igualmente en easos andlogos Le Fort, Masing, A. Dubrueil,
Rotter, ete.

2.%  Sea, verbi gratia, otro caso como el que Schwartz (1) ha operado con
éxito: los dos extensores del pulgar cortados en tales condiciones que sus
extremos periféricos no pueden ser suturados 4 los extremos centrales.

Con un bisturi, pasado de plano por el espesor del tendén del primer
radial externo, despréndase de éste una lamina que quede libre por su extre-
midad inferior, y luego sutirense 4 esta extremidad los dos extensores del pul-
gar (fig. 100).

¢. INJERTO EN OJAL.—Se trata, por ejemplo, una seceion del extensor largo
del pulgar.

Procedimiento.— Pongase al desenbierto el tendon del primer radial exter-
no, en corta extension, y con la punta del bisturi hiéndase dicho tendon de
parte & parte longitudinalmente, siguiendo su linea media 6 eje.

Movilicese el extremo periférico del extensor largo, introduzease en el
ojal v fijese alli por un punto de sutura que atraviese 4 la vez
los dos tendones (fig. 101).

ARTICULO "VII. — TENOPLASTIA

La tenoplastia es una operacion gue consiste en coloear
v fijar entre los dos extremos de un tendon, ya uno 6 dos
colzajos desprendidos previamente de uno de estos extremos
G de los dos, yva un segmento de tenddon tomado de un muscu-
lo vecino (Rochet) 6 hasta de un animal (Peyrot, tendén de
perro; Ch. Monod, tendén de conejo), ya un enlace de catgut
Gliick ), de seda ( Kiimmel) 6 de otra substancia orgénica.

Esta indicada para asegurar 6 favorecer la reunion de los
extremos tendinosos, cuando esos extremos estin demasiado
separados 0 cuando un tendén ha sufrido una pérdida de
substancia considerable.

Fra. 102, — Auto-
plastia tendino-
Solo deseribiremos la antoplastia tendinosa con un solo sa enun colgajo

colgajo, intentada ya por Czerny (2). Desgraciadamente el

colgajo se desprendié en el momento de la sutura y fué preciso fijarlo por sus
dos extremos como un simple enlace, La reunion pudo efectuarse, en este caso,
tan s6lo por intermedio de la piel.

ATUTOPLASTIA CON UN COLGAJO.— Hay que reparar, verbi gratia, una pér-
dida de substancia de 4 eentimetros de longitud, del tendén del extensor propio
del dedo gordo en el dorso del pie.

(1) Schwartz (Bull. Soe. chir., 1835, p, 335, informe de Ch. Monod).
2) Heuck. Zur Sehnenplastik (Centr. f. Chir., n 18, 1882),
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Procedimiento.— Después de haber prolongado la incisién sobre el trayecto
del extremo periférico, dividase este extremo de través hasta el centro sola-
mente de su espesor.

Despréndase la mitad correspondiente en forma de vendolete, hasta unos
3 ¢ 4 milimetros de la superficie de seceion de dicho extremo periférico, y lue-
o inviértase el colgajo tendinoso hacia el intervalo de los extremos haciéndole
deseribir una rotacion de 180°%.

Fijese su extremidad al extremo central por un punto de sutura (fig. 102).

Con el nombre de dnjerto autictono, Rochet (1) (de Lyon) ha dado 4 conocer un
procedimiento ingenioso que consiste, en los casos de geccion de los tendones conti-
guos (flexores de los dedos, por ejemplo) con separacion persistente, en colocar entre
los extremos centrales y el extremo periférico superficial, un segmento del tenddn
periférico profundo, y suturar luego lo restante de este tiltimo al ojal de insercion del
tend6n superficial.

El injerto tendinoso y la tenoplastia ofrecen la mayor analogia técnica, como fe

va & ver, con el injerto nervioso y la neuroplastia.

(1) Rochet (Gaz. hebd. P., 20 Julio, 1891). Rivicre. Greffe tendineuse autochtone (Lyon méd.,
21 Mayo, 1893).



CAPITULO 1V

Operagciones en los nervios

ARTICULO PRIMERO. — NEUROTOMIA, NEURECTOMIA, NEURORREXIS,
NEUROTRIPSIA, NEUROTENIA

Con un fin terapéatico determinado se secciona, & veces, un nervio (newuro-
tomia), se corta de ¢l cierta poreion (neurectomia), se le arranea (neurorrexis),
se le somete 4 tracceiones metodicas (newrotenia, elongacion, distensidén), 6 bien
se le contunde, se le aplasta en un punto de su longitud (newrotripsia de Ver-
newil ). Todos estos modos variados de diéresis y de exéresis pueden ser agru-
pados en un golo capitulo: sus indicaciones generales (neuralgias, espasmos y
afecceiones espasmodicas, trastornos troficos) son las mismas; la téenica es l:
misma en lo que se refiere 4 los dos primeros tiempos de la operacion especial
de cada uno de dichos métodos terapéuticos, es decir, la incision de las partes
blandas v el poner al descubierto el nervio. S6lo difiere el 1iltimo tiempo de
esas diversas intervenciones quirdrgicas, pues es el que representa el raszo
caracteristico, individual, de ecada operacion; por esto le lHamaremos tiempo
final O fundamental.

LLa neurotomia, la nearectomia, la nenrorrexis y la neurotripsgia, convienen
4 los nervios, ramas y ramitas exclusivamente sensitivos: la interrupeion, aun
cuando fuere definitiva, de la conduetilidad del nervio operado, presenta aqui
todas las ventajas. La neurotenia es aplicable a todos los nervios, sensitivos o
motores. pero es la inica que conviene 4 los nervios motores ¢ mixtos, porque
no infiere ataque alguno & su funcion de transmision motriz ¢ por lo menos
porque no acarrea de ordinario mas que una paralisis 6 paresia transitoria
O temporal. Para los nervios sensitivos es prudente preferir una operacion
mds precisa y que ponga con mayor seguridad al abrigo de la recidiva: la neu-
rectomia, por ejemplo, 6 el arrancamiento (1).

La neurotomia simple, asi se realice por el método subeutineo como al des-
cubierto, va casi siempre secuida de recidiva, Es preciso, pues, renuneiar & ella
completamente 6 modificarla de uno de los modos siguientes: 1.° invirtiendo el
extremo periférico (Weir Mitehell) (2); 2.9 aplastando el extremo central 6 cau-
terizdndolo fuertemente,

El aparato instrumental necesario para estas operaciones comprende :

Un bisturi recto;

Una pinza de diseccion;

(1) Consultese Adenot (Cong. fr. de chir., Lyon, 1894, p. 186), y Angerer (Cong. all. de chir.,
Abril 1894,

(2) W. Mitchell (Am. f. of med. se., Abril, 1876); porque la inversién del extremo central determi-
naria in situ un dolor persistente.
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Una pinza anatémica fina;
Tijeras rectas y tijeras curvas;
Una sonda acanalada;
Una erina simple;
Dos separadores:
Uno 6 dos ganchos romos, como los de estrabotomia;
Una pinza de resorte y una pinza llamada de Thiersehs
. Kl alargador de Gillette (fig. 103);
:\/\ El termocauterio Paqueling

Y una aguja fina, curva, armada de un hilo muy fino de
seda,

MANUAL OPERATORIO EN GENERAL

Hay dos tiempos preliminares: el de la incision de los
tequmentos y el de poner al descubierto el mervio, y un tiem-
po final 6 fundamental, que es el acto operatorio que interesa
al mervio mismo: neurotomia, neu rectomida, newrorreris,

newrotripsia, neuroten ia ¢ elongacion,

1.er tiempo: incisién de las partes blandas.—Instituida la
isquemia preventiva, cuando es posible, y determinado el tra-
yeeto del nervio y hasta, si se considera preciso, marcado
con la fuchsina 6 con el yodo, tomando para ello ciertos v
determinados puntos de referencia, ponganse tensos los tegu-
mentos entre el indiee y el pulgar izquierdos, y hagase una
ineigion mas 6 menos larga, paralela, transversal 1 oblicua
con relacion al nervio y que, de momento, interese tan solo
la piel. Esta incision basta si el nervio es subeutineo.

Comprimanse con pinzas las venas que se encuentren, 6
apartense; luego dividase el tejido celular subcutineo hasta la
aponeurosis general.

Dividase ésta sobre la sonda, después de haberla abierto
oblicuamente en un &ngulo de la incision; v, 8i es necesario,
o L~ Manges prosigase la division d”. las partes blandas, ya con ¢l h?.«tm'i

dor 6 elongador Y la sonda, ya con el pico de la sonda 6 el mango del histuri
de Gillette & ol extremo del indiee, hasta llegar al nervio.

Fl nervio se reconoce por sus relaciones anatomicas, por
gn diametro particular, por su color blanco, por su aspecto finamente estriado
en sentido longitudinal, por la consacion de cordon macizo que da al tacto. | DS
menos brillante y menos denso que ¢l tendon, y hasta en el cadéver, cuando se
vuelve rojizo por imbibicion, se le puede siempre distinguir de una arteria 6 de
una vena por los deméds caracteres queé ya hemos indicado, y sobre todo por la
sensacion de cordén lleno 6 macizo que da al tacto.

2.9 tiempo: poner al descubierto ¢l nervio, — Hecho el reconocimiento del
nervio, aislesele en el centro de la incision, desgarrando con el pico de la sonda
el tejido eonjuntivo que le rodea y respetando con el mayor cuidado la arteria
v la 6 las venas satélites, si las hay.

En enanto se pueda, levantese el nervio con un gancho romoy entonces
procederemos de un modo diverso, segun cual sea la operacion que debamos
practicar.

3.er tiempo 6 tiempo final. — 1. Newrotomia. — De un tijeretazo, nunca con
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el bisturi, dividase rapidamente el nervio de través, Cojase el extremo perifé-
rico con una erina 6 una pinza, inviértasele en la extension de 1 4 1 eentimetro
v medio, y retmase la vaina de su extremidad libre al tejido conjuntivo ve-
cino por uno 6 dos puntos de sutura con hilos de seda, euyos cabos se cortan al
ras de los nudos (suturas perdidas).

Si el nervio no es aceesible en una longitud suficiente para que se pueda
invertir su extremo periférico, aplastese y machiquese su poreion central por
medio de la pinza de resorte 6 de la pinza de polipos, 6 bien téoquesela vigoro-
samente con el cauterio Paquelin.

2. Newrectomia. — Desciibrase el nervio en toda la extension de la inei-
sion 6 en la mayor longitud posible. Excindasele con dos golpes de tijera, el
uno primero en el polo central de la parte descubierta y el otro en el polo peri-
férico.

El segmento excindido debe tener por lo menos 3 centimetros de longitud,
pues la experiencia y la observacion clinica han demostrado que extirpando un
segmento de nervio menos extenso, éste se regenera 6 reproduce y que la reci-
diva dela enfermedad es entonces muy comun.

Si la exeision no se puede hacer en la longitud deseada, aplistese 6 caute-
ricese el extremo de la poreion central para mejor ponerse al abrigo de la reci-
diva.

P. Vogt ha dado el juicioso consejo de distender siempre en los dos sentidos el
nervio que se va & resecar: se aumentan de este modo los efectos terapéuticos de la
neurectomia. :

3. Newrorrewis.— Desclibrase el nervio en toda su longitud, eojasele entre
los dientes de la pinza de resorte 6 de la de Thiersch, 6 eon otro instrumento
que haga buena presa: ejérzase una traccion vigorosa, del eentro haecia la peri-
feria, hasta que el nervio se rompa y que el segmento situado por debajo de la
ruptura, entre ésta y la incision cutanea, venga 4 quedar 4 la vista del ciruja-
no, y lnego exeindase toda la parte asequible del nervio.

Este modo de diéresis-exéresis es ttil, sobre todo, para ciertos nervios que atra-

3

viesan conductos dseos 6 que son demasiado profundos para ser puestos al descu-
bierto en una longitud conveniente.

4. Newrotripsia. — Se la asocia casi siempre 4 la neurotomia 6 & la neu-
rectomia; rara vez se la emplea sola.

Iin este caso, desedbrase el nervio en toda su longitud: aplastesele vy ma-
chaquesele con la pinza de resorte desde el polo central hasta el polo periférico,
es decir, en toda la poreion puesta al descubierto 6 bien, 4 ejemplo de Verneuil,
estrijesele de arriba abajo entre el pulgar y una sonda acanalada pasada por
debajo del nervio.

5. Newrotenia 6 elongacidn (1), — Desetbrase el nervio en toda su lon-
gitud.

Con el alargador de Gillette, 6 sencillamente, con los dos 6 tres primeros
dedos, ejérzase una fuerte traceion, primero de arriba abajo sobre el polo cen-
tral, luego de abajo arriba sobre el polo periférico (v. Nusshaiim).

Iis imposible precisar el grado necesario (lterapéutico) de la fuerza de traccién
para cada nervio. Se puede admitir con Trombetta y Giillelte que esa fuerza de trac-
cién es, en general, el tercio de la fuerza de ruptura: 25 kilogramos para el nervio

(1) Consiltese Nicaise, Elongation des nerfs. (Encyelopédie intern, de chirurgie, t. 111, pag, 75,
1888).
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cifitico mayor; 12 & 13 para el nervio crural y el nervio mediano; 9 para el nervio
radial y el nervio cubital; 21/, para el nervio infra-orbitario; 1 /, para el nervio supra-
orbitario, etc. De todos modos parece preferible pecar en este punto mas bien por
carta de mas que por carla de menos, porque los nervios estan dotados de una resis-

tencia muy grande.
Después de todas estas operaciones, cualquiera que sea el tiempo final de las mis-

mas, se reune la herida por sulura, con 6 sin desagiie, y se aplica una cura antiséptica.

Séanos permilido mencionar también en este lugar la distension llamada subcu-
tanea 6 método de Trombetta, que no es, por lo demés, aplicable, sino al cialico
mayor, afecto de neuralgia, y que consiste en distender este nervio haciendo ejecutar
al miembro inferior movimientos forzados de flexién sobre la pelvis, estando la pierna
extendida sobre el muslo. Mosetig-Moorhof, Tillmanns y otros colegas extranjeros
han obtenido de ella, segin parece, buenos resultados, combindndola 6 no con el

masaje.

PROCEDIMIENTOS PROPIOS PARA CADA NERVIO O GRUPO DE NERVIOS

A, — CABEZA Y CUELLO

NERVIO FRONTAL.— Indicacion ope watoria: neuralgia supra-orbitaria (zona
oftalmica). — Procedimiento. — Levantada moderadamente la ceja, después de
haber reconocido por el tacto la escotadura supra-orbitaria 0, si no es aprecia-
ble, después de haber marcado en ol arco orbitario un punto situado & 3 centi-
metros del punto medio de la raiz de la nariz, dividase la piel y Jluego el masculo
orbicular, sobre el borde mismo del arco, paralelamente 4 ¢1, y en la extension
de 3 centimetros, de tal suerte que el punto medio de la incision corresponda &
la escotadura 6 al punto de emergencia ya marcado (ig. 104, ab).

Dividase el ligamento ancho inmediatamente por debajo del rehorde orbi-
tario; teniendo el parpado y el globo del ojo deprimidos por una espatula, des-
carrese el tejido e¢lulo-grasoso con el pico de la sonda acanalada, de delante
atris, 4 partir de la escotadura 6 del punto de emergencia, bajo la hoveda mis-
ma, hasta que quede al deseubierto y sea reconocido el nervio frontal externo,
v mas profundamente el mismo nervio frontal.

Ajslesele de los vasos satélites, seceionesele lo mds lejos posible, de un
tijeretazo, inviértase hacia adelante, con una pinza, el trozo periférico, estire-
<ele fuertemente, como para arrancarlo de sus expansiones terminales, y escin-
danse los nervios frontales externo ¢ interno 4 nivel del arco orbitario.

Hemostasia: deberan ligarse algunos ramos de las arterias frontales 6 éstas
mismas,

La neurolomia subcutinea del nervio supra-orbitario debe ser abandonada, por-
que va casi siempre seguida de recidiva.

NERVIO NASAL EXTERNO. — Indicaciones operatorias, segin Badal: 1.° los
dolores ciliares debidos & un estado inflamatorio de las membranas del 0jo;
2.9 Jos dolores glaucomatosos, antes de recurrir 4 las otras operaciones usuales
(parecentesis de la camara anterior, esclerotomia, iridectomia).

Procedimiento de Badal. — Hagase una incision curva, correspondiente a
Ja parte interna y superior del horde orbitario, desde el tendon del orbicular
4 las inmediaciones de la escotadura supra-orbitaria, en una extension de 2 cen-
timetros apenas (fig. 104, cd).

Después de haber dividido los tecumentos ¢on precaucion, reemplacese el
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bisturi por una pequeiia sonda acanalada, pues el nasal externo es delgado y
muy superficial. Estd colocado sobre el periostio, bajo la polea cartilaginosa
del oblicuo mayor, y alli se divide en seguida en una serie de delgados filetes.

Aislese el troneo del nervio y sométasele & una traceion de algunos cente-
nares de gramos. Se puede llevar la distension hasta el arrancamiento.

NERVIO NASAL INTERNO O ETMOIDAL. — Indicaciones operatorias: neural-
gia, coriza rebelde,

Procedimiento. — Hagase 4 fondo la misma incision que para el nasal
exrerno.

Con una legra despéguese el periostio, de delante atrds, sobre la parte
interna de la boveda orbitaria v la parte mas ele-
vada de la pared interna de la orbita.

A una profundidad de 2 4 2¢m 3 proximamente,
después de haber reconocido el nervio, abricesele
con un gancho romo y tirese fuertemente hacia
adelante, hasta la ruptura.

Hemostasia: habra que ligar la arteria fronto-
nasal; la hemorragia que pudiera ocasionar la rup-
tura de la etmoidal anterior queda cohibida por el
mismo arrancamiento del nervio.

] nervio etmoidal ha sido operado hasta hoy por v.
Dumreicher, E. Albert, Nicoladoni, P. Segond.

NEUROTOMIA OPTICO-CILIAR. (Véase Cirwtgia ¢8-  Fi. 10f.—Lineas de incision

e cial ). wb, para el descubrimiento del nervio
frontal; ed, para el del nervio nasal
externo; ef, para el del nervio infra-

NERVIO INFRA-ORBITARIO. — Proce« limiento del orbitario (procedimiento del autor)

autor.— Hagase una ineision que empezando 4 la

altura de la comisura externa de los parpados sobre el borde de la 6rbita.
se dirige luego hacia abajo, después hacia dentro de este mismo borde hasta
el nivel del primer molar menor, y desde alli desciende verticalmente en la
extension de un centimetro poco mas 6 menos (fig. 104, ef ).

Con la legra, despéguese el periostio del suelo de la 6rbita hasta que se
vea toda la linea grisacea 6 gris azulada que representa el paso del nervio
infra-orbitario.

Mientras un ayudante protege y levanta el globo del ojo por medio
de una ancha cucharilla como las de caf¢, dentdese bien la mitad anterior
de la hendidura esfeno-maxilar, sin ejercer presion alguna, pues la mas
ligera basta para hundir el suelo y abrir el seno maxilar; desgarrese suave-
mente, con el pico de una sonda acanalada y muy hacia atras, la pequeiia
membrana fibrosa que cubre el nervio infra-orbitario; edjase éste con un peque-
o gancho romo y dividasele de un tijeretazo.

Légrese el dngulo interno de la ineision para poner al descubierto el nervio
infra-orbitario, que se reconoce por su blancura y por su disposicion penici-
lada, 4 5 6 7 milimetros por abajo del borde orbitario.

Cojasele inmediatamente antes de su expansion con una pinza de resorte,
Vv ejérzase una fuerte traccion hacia arriba v adelante. El nervio infra-orbitario
sale entero. Ixcindasele al ras de las partes blandas (1).

(1) Con=iltese la tesis de Vuillard, Lyon, 1804, Sur Pexcision et Parrachement méthodique du
bout périphérique du nerf sous-orbitaire.
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS. — 14,
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NERVIO MAXILAR SUPERIOR Y GANGLIO DE MECKEL.

a. Procedimiento de Lossen H. Braun, completado por el autor (1886~
1893): reseccion temporal de la mayor parte del hueso malar. — Hagase & fondo
una incision vertical a (fig. 106), que empiece 4 1 centimetro més arriba del
angulo palpebral externo, 4 2 6 3 milimetros del borde de la 6rbita, y descienda
un poco oblicuamente hasta ol borde inferior del hueso malar, detras del mismo
tubéreulo malar. Hemostasia.

Hagase, 4 partir de la extremidad superior de esta incision, otra incision a’

Fis. 107.—Nervio maxilar superior y ganglio de Gasser (L. Testut, Anatomia humana)

1. ganglio de Gasser; 2, raiz mayor del trigémino; 3, su raiz menor; 4, oftilmico; 5, nervio maxilar superior; 6, nervios dentarios
, Eang g I '
posteriores; 7, ramos orbitarios, que se anastomosan en 7, con el lagrimal; 8, ramillete infra-orbitario; 9, ganglio esfenao-pala-
tino, con ¥, raices sensitivas; 10, nervio vidiano; 11, 12, 13, nervios palatinos anterior, medio, posterior; 14, nervio maxilar in-
farior.

(fig. 106), que se dirige oblicnamente hacia atras hasta la base de la apo6fisis
zicomatica del temporal, pero que comprende solamente la piel, el tejido celu-
Jar subeutaneo y la prolongacion lateral de la aponeurosis epicraneana.. Hemos-
tasia de varias ramas de la arteria temporal superficial.

(Clon una aguja curva pésesc una sierra de cadena por detrds del hueso
malar y siérresele en el sentido de la incision vertical. Se puede también hacer
esta seccion de delante atras, rozando el hueso con la pequeila sierra passe-
partout de Ollier y terminando la diéresis con el cincel 6 escoplo.

Inviértase el segmento malar hacia atras y abajo, fracturando el arco zigo-
mético por el hecho mismo de la inversion forzada.

Puesta de este modo al descubierto la fosa zigémato-maxilar, desembara-
cesela, si conviene, del tejido célulo-grasoso por medio de una pinza y de la



NEUROTOMIA, NRURECTOMIA, NEURORREXIS, NEUROTRIPSIA, NEUROTENIA 107

sonda acanalada. La hemorragia, si la hay, es facilmente eohibida por el tapo-
namiento provisional. Luego, para abrirse paso hacia la fosa ptérigo-maxilar,
recortese ¢l borde anterior del musculo temporal 6 simplemente apdartesele
hacia atrdas con un gancho romo.

Recondzease esta fosa, lo cual es faeil, con una sonda acanalada ordinaria,
detrdas de la tuberosidad maxilar, 4 la altura del borde orbitario inferior. —
Luego, siempre con el pico de la sonda, busquese el nervio maxilar en la parte
més elevada y més profunda de la fosa ptérigo-maxilar; se le encuentra alli
sin trabajo, bajo la forma de un cordon transversal, cordén que pasa de atras
adelante y de dentro afuera para dirigirse hacia la parte media de la hendidura
esfeno-maxilar. Carguesele v atrdigascle
fuertemente haeia afuera con un gancho
romo. EntonceS se le ve,—y de ello he-
mos podido asegurarnos en dos casos per-
sonales en el vivo, sila hemostasia esté
bien hecha,—agi como el ganglio de Mec-
kel que le estd intimamente adherido.

Cojase el nervio 4 nivel del ganglio
con una pinza de dientes muy largos y
muy finos, dividasele por delante y por
detrds mediante dos golpes de tenotomo
agudo, v arrdnquese el segmento asi limi-

tado. ElI nervio infra-orbitario es arran- E
cado en la misma sesiom en un segundo [i
acto operatorio, & favor de una peguena )
; _' ; Ir} ; ‘I : peq : Fis, 106, — Reseceion de los nervios maxilar
incisiom practicada 4 nivel del agujero superior y dentario inferior

infra-orbitario. ad', inci-ion para el nervio maxilar superior y el ganglio

Levantese ¢l colgajo osted ] astico, s Macks] r'"u-m‘lldmm”m,d." J?".”,isun Hs Srduin:com-

: i pletado por el autor) — b, incisién para el nervio den-
retnase el hueso malar por dos puntos tario inferior

de sutura perdida (seda fina 6 erin de
Florencia) y finalmente sutirense por completo los segmentos, sin desagiie
alguno.

b. Procedimicento de Segond. Cinco tiempos (1): 1.° Tncision de los tegu-
mentos.—Después de haber determinado: 1.° el borde superior de la extremidad
posterior de la apofisis zigomatica; 2.7 el punto de union de la poreion vertical
v de_ la poreidn horizontal del reborde dseo que limita la fosa temporal por
abajo y por delante y que estd sucesivamente constituida por la apofisis zigo-
matica, el hueso malar y la apofisis orbitaria externa; y 3.° ¢l punto de intersec-
ciom del borde inferior del hueso malar y del borde anterior del masetero, inanse
estos tres puntos por una incision angulosa cuya rama horizontal sigue el borde
superior del arco zigdbmato-malar y cuya rama descendente, un poco oblicua
hacia abajo v adelante, atraviesa la eara externa del hueso malar. La ineision
debe hacerse de un solo trazo Yy ser redondeada en el ;'|||;:[]]['; que forman sus
dos ramas. Dividase la aponeurosis epicraneana al ras del hueso y secciénese
4 fondo el periostio del malar en el punto por donde pasard en seguida la linea
de sierra.

2.7 Reseccidn temporal del arco zigémato-malar. — Bien asegurada la
hemostasia, péasese la aguja de Cooper de arriba abajo por detrds del hueso
malar, haciendo salir su punta delante del borde anterior del masetero; sié-
rrese el hueso con la sierra de cadena, tan adelante como se pueda vy en un

(1) Segin la memoria de Segond (Congrés fr. de chir., pag. 412, 1800),
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sentido muy oblicuo, luego fractirese por inversion brusca, 4 nivel del cuello
de la apofisis zigomatica. Se obtiene asi un colgajo angular osteo-musculo-cutd-
neo que es invertido hacia abajo y atrés.

3.9 Separacion del musculo temporal y descubrimiento de la hendidura
ptérigo-marilar. — Sepirese con la sonda acanalada el borde anterior del mis-
culo temporal, detris del reborde 6seo orbito-malar. Luego, hundiendo el dedo
en la region, acdbese de despegar ¢l miaseulo; poco & poco se llega & descabrir
muy claramente la hendidura ptérigo-maxilar y el tejido grasoso, que no oculta
la ranura. Empleando s0lo la sonda acanalada y el pulpejo de los dedos como
medio de desprendimiento y gracias 4 Ia compresion por las esponjas, se
logra una cavidad completamente exangiie,

“ Para retener ¢l musculo hacia atras y deseubrir bien la hendidura ptérigo-

N \f.

W

Fis. 107. — Reseccion del nervio maxilar superior y del ganglio de Meckel, por el procedimiento
de Segond. — Nervios maxilar ¢ infra-orbitario corgados sobre ganchos

maxilar, hay que emplear dos separadores de Farabeuf. Uno de ellos sostiene
¢1 misculo haeia arriba, el otro por abajo y detras. Este altimo actia 4 la vez
<ohre ¢l tendon del miseulo temporal y sobre la apofisis coronaria que podria
deprimir un poco, si esta eminencia estorbase también, 1o cual no es raro.

(.0 Busca y reseccion del nervio. — Siendo invisibles en la mayoria de los
easos el nervio y el ganglio, ocultos en el fondo de su estrecho escondrijo, es
preciso primero desalojarlos y, para esto, cargar ol nervio en un gancho. To-
mando, pues, un gancho de estrabismo, con el pico dirigido al aire, llévesele &
la orilla anterior de la hendidura ptérigo-maxilar, luego, haciéndolo resbalar
<ohre la curvadura posterior del seno maxilar, hindasele hasta 10s limites mas
profundos de la hendidura osea. Hecho esto, y manten iendo el gancho en su
maximum de penetracion, hagasele ascender hasta la parte superior de la hen-
didura ptérigo-maxilar, teniendo cuidado, hacia el fin de ese movimiento ascen=
<ional . de inclinar el gancho un poco haecia adelante, como si se quisiera intro-
ducir su pico en la érbita por la hendidura esfeno-maxilar, reconduzeasele hacia
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afuera: el nervio habra sido seguramente cogido por el gancho y entonces sola-
mente es cuando se le puede ver. Para comprobar la presa, basta coger el
nervio infra-orbitario en su punto de emergencia (se le ha descubierto ya
por una pequefia incision horizontal) ¢ imprimirle movimientos de traceion
fig. 107).

Para resecar el nervio en la hendidura ptérigo-maxilar, cojasele con una
pinza de dientes estrechos y largos que se tuerce luego sobre si misma de
manera que arrolle, por decirlo asi, el nervio alrededor del instrumento y que
hagza resaltar bien su punto de emergencia: el cordon nervioso es entonces faeil
de cortar junto al agujero redondo mayor. Terminese seccionando la porcion
terminal del nervio, lo mds adelante posible, en la hendidura esfeno-maxilar,
v oarrancando el nervio por la ineision ya hecha delante del agujero infra-orbi-
tario. De este modo queda suprimida la totalidad del nervio supra-maxilar
situado mds alla del agujero redondo mayor.

5.%  Suturas y apésito. — Habiendo asegurado bien la hemostasia y en-
Jugados todos los rincones del foco operatorio con una esponja impregnada
e sublimado, extiéndase ¢l museulo temporal en su celda; luego, después de
haber levantado el fragmento 6seo fracturado, fijesele en buena posicion por un
simple punto de sutura con catgut, que comprendera solo las partes blandas
periosticas y serd colocado hacia el borde superior del arco dseo. La reunién
cuidadosa de los labios de la incision cutdnea con un hilo de plata fino y la
aplicacion de un aposito uatado, terminan la operacion.

Segond llama la alencion eacerca de una disposicién anatémica susceptible de
complicar el hallazgo del nervio en la hendidura ptérigo-maxilar. En cierto nimero de
sujelos, nos dice, y si hemos de creer en las investigaciones que emprendimos con
Polherat, el hecho es frecuente sobre todo en los hombres; la parte superior de la hen-
didura eslia oculta por la cresta Gésea que limila por delante la superficie de insercién
del musculo pterigoideo exlerno sobre la cara llamada zigémato-temporal del esfenoi -
des, En los casos en que el desarrollo exagerado de esa cresta dsea estorbase demasiado
lu_busca y prensidn del nervio, bastaria hacerla saltar de un golpe de gubia para quitar
toda dificultad.»

Desde el mismo punto de vista Chipault (1) hace notar que se pueden distinguir
tres lipos de tubérculos ptérigo-maxilares: 1.° el que tiene la forma de una espina muy
pequena; 2.° el que represenla una gruesa espina vertical y que gravila & menudo
sobre la parte media de la hendidura; 3° otro, enorme, cuyo vértice se divide en
espinas miltiples y oculta toda la mitad superior del orificio. El mismo aulor distin-
gue luego dos tipos de hendidura plérigo-maxilar: 1.° el tipo «oval» en que la hendi-
dura es ancha, de bordes abiertos, dando amplia entrada al fondo de la fosa; 2.° el tipo

en relorta» en que la hendidura, bastante ancha por arriba, se estrecha por abajo,
para prolongarse muy lejos hasta la mitad de la altura de la tuberosidad maxilar.
Exislen, no obstante, todos los intermedios entre ambos tipos. Creemos, sin embargo,
que lodas las dificultades que pueden resultar de las precedentles disposiciones ana-
lomicas, son faciles de superar con el escoplo, ya segin el método de Scriba, ya se-
gun la modilicacion indicada por Segond.

El procedimiento de Lossen-Braun es hoy generalmente preferido al procedi-
miento primitivo de Liicke porque no da lugar a ningin trastorno funcional, por lo
menos persistente, del musculo masetero. A los b casos de Czerny y 4 los 4 casos de
Madelung, citados por Segond, y @ los 4 casos del mismo Segond, se puede ahora afia-
dir un gran numero de observaciones clinicas pertenecientes & Reyher, & Tillmanns, &
Gluck, a Horsley, @ Navralil, & Février, @ Lannelongue (de Burdeos), & Duret, & A. Gui-
nard, & Témoin (de Bourges), & Dubois (de Cambrai), elc., aparte nuestros 2 casos per-

(1. Chipault (Chir. opér. du syst. nerveur, t. 11, pag. 481, 1895
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sonales (1). No conocemos terminacion funesta alguna imputable i la operacion mis-
ma; en cambio se cuentan ya varias recidivas.

L.a hemorragia que procede de la arteria maxilar interna, de sus ramas y del
plexo venoso zigdmato-maxilar, es casi siempre facilmente cohibida por el tapona-
miento provisional con la gasa ¢ algodén. La ligadura previa de la cardtida externa
(Matas) 6 de la primitiva (Reyher) es, pues, una complicacién superflua.

La neurectomia de los ramos dentarios posteriores y superiores, en el caso de
neuralgia limitada & estos ramos, nos parece menos segura contra la recidiva que el
ataque directo del nervio maxilar. Por esto no describiremos procedimiento especial.

e. Procedimiento de Seriba (2): reseccidn temporal de todo el hueso malar.
_ Este cirujano, que ejerce en el Japon, ha notado que en la raza cauncdsica la
hendidura ptérigo-maxilar es excesivamente estrecha y que el procedimiento
de Lossen-Braun es en tales condiciones inaplicable, De ahi el procedimiento
siguiente, que ha practicado una vez con éxito y cuya aplicacion propone
extender & las otras razas, porque es el méas facil, el mas seguro y el menos peli-
groso para llegar al troneo del nervio maxilar:

Hagase una ineision cutinea que empiece por dentro del horde orbitario
externo, un poco por arriba del licamento palpebral externo, y que de alll se ex-
tienda casi verticalmente hacia abajo hasta el borde inferior de la apofisis
malar del maxilar superior. — Hagase luego otra incision que parte de la ex-
tremidad superior de la precedente y va hasta el punto medio de la apofisis
malar del temporal, dividiendo solamente en st parte media la prolongacion
lateral de la aponeurosis epicraneana y la aponeurosis temporal , sin lesionar el
musculo temporal.

Dentidese de su periostio la cara orbitaria de la prolongacion frontal del
hueso malar hasta la fisura orbitaria inferior; aislese igualmente la cara exter-
na de esta prolongacion y dividase con la sierra de cadena.

Separese el hueso malar del maxilar superior, igualmente por medio de la
sierra, luego dividase con el escoplo la prolongacion temporal del hueso malar.

Inviértase hacia afuera y abajo todo el coleajo osteoplastico asi limitado.

Cincélense prudentemente los bordes de la fisura orbitaria inferior gigunien-
do el nervio infra-orbitario hasta delante del agujero redondo mayor. Entonces
estirese el tronco nervioso fuertemente hacia adelante, secciénesele por el lado
central 1o mas lejos posible y excindase toda la porcién del mismo que Se ha lo-
grado descubrir. Se consigne asi extirpar facilmente la totalidad del nervio in-
fra-orbitario y una parte de los nervios dentarios superiores y posteriores. Si se
encuentran engrosamientos en el agujero redondo, quitense con una cucharilla.

Coloquese de nuevo en su lngar <l colgajo osteopldstico y suturesele total-
mente, sin desagiie.

En el enfermo que ha tratado por este procedimiento, Scriba no ha tenido que
combatir hemorragia alguna hasta el momento del raspado del agujero redondo; la
hemorragia fué entonces muy intensa, pero quedé pronto cohibida por el taponamiento
con algodon. La perforacion de la cueva de Higmoro, que tuvo lugaren dos puntos
distintos, no ha tenido consecuencia perjudicial.

d. Procedimiento de Kocher (3): reseccion temporal en masda de todo el
hueso malar y de la parte sipero-externa de la cueva de Iligmoro.
Hégase 4 fondo una ineision que empieza 4 1 centimetro por dentro del

(1) Chalot, Véase nuestra comunicacién & la Sociedad de Cirugia, Abril, 1892.
(2) Scriba (D. Zeitsch. fir Chir., XXI1, 510, 1885).
(® Kocher, Chir. Operationslehre, 1804, pag. €8, y Lentz (Congr. fr. de chir., 1895, phg. 3.
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agujero infra-orbitario y & medio centimetro por abajo de la extremidad inter-
na del reborde orbitario inferior y se dirige un poco oblicuamente haeia abajo
y afuera, siguiendo el borde inferior del cuerpo del hueso malar hasta el arco
zicomatico (fig. 103). En el dngulo interno de la ineision , liguese la arteria
angular, si se la ha interesado.

Despegando el periostio hasta la orbita, pongase al descubierto el nervio
infra-orbitario 4 su salida del conducto del mismo nombre y cojasele con una
pinza hemostitica. Despréndase luego la parte mas anterior del musculo ma-
setero en su insereion malar,

Dividase con ¢l escoplo la articulacion zigoméatica del hueso malar. Dividase
su articulacion maxilar, de manera que el cineel, un poco ancho, aplicado obli-
cuamente sohre la cara anterior de la apofisis maxilar, se introduzea por detras

Fia. 104, —Lineas de incisién

al, para la reseccion del nervis maxilar superior y del ganglio esfeno-palatino por el procedimiento de Kocher.—ed, para
la reseccidn de los nervios maxilares superior & inferior por €l procedimiento de Kronlein (método temporal)

v por fuera, & lo largo y junto al nervio infra-orbitario, hasta la hendidura
esfeno-maxilar, abriendo asi la parte supero-externa del antro y quitando la
parte correspondiente del suelo de la 6rbita.

Mientras se retrae hacia arriba el labio superior de la herida, dividase 4
su vez, v siempre con el escoplo, la articulacion frontal del hueso malar, diri-
ciendo la linea de seceion hacia la parte posterior de la hendidura esfeno-
maxilar y quitando simultineamente el borde superior de esta hendidura, es
decir, la cresta zigomdtica y orbitaria del esfenoides.

Lixese ¢l hueso malar hacia arriba y afuera, por medio de una fuerte
cerina. Mientras se levanta la grasa orbitaria con un gancho romo, se puede
ahora seguir el nervio infra-orbitario por encima de la abertura del antro,
luego el nervio submaxilar hasta el agujero redondo. Alli, cojase el tronco
nervioso, lo cual es facil por medio de una pinza, «después de haberlo cogido
con un gancho de estrabismo, que, hundido en la profundidad de la fosa esfeno-
maxilar, lo atrae hacia afuera con el ganglio esfeno-palatino.» El gancho hace
presa detras del nervio esfeno-palatino, que se desprende del nervio submaxilar,
verticalmente hacia abajo. Dividase este tltimo, ¢ arrdnquese «4 la Thiersch, »
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Coléquese de nuevo en su lugar el bloque 6seo, después de haber hecho
una hemostasia completa, sin sutura alguna, y retinase la piel «eon la sutura
intradérmica de Pozzi para evitar toda huella de cicatriz visible.» Esta cicatriz
en todo caso no es en modo alguno desagraciada (Kocher).

Lentz ha obtenido por este procedimiento un buen resultado. Pueden reconocerse
4 este método dos ventajas sobre el de Lossen-Braun: mayor facilidad de ejecucion y
la facultad de operar, por decirlo asi, al descubierto. «La via pterigoidea expone al
operador, nos dice, & trabajar en la obscuridad, 4 ciegas; se arranca algo sin saber
exactamente lo que se arranca. El arrancamiento del nervio con el ganglio esfeno-
palatino es efecto del azar y no de una operacién metddica »

Sin ir tan lejos, creemos que el procedimiento de Kocher, que noes, en suma, sino
el de Scriba amplificado, nos permite llegar facil y seguromente al fin de la operacidn,
y que merece entrar desde luego en la practice corriente.

Nervios maxilares superior é inferior. Procedimiento de Kriinlein (1) (mé-
todo temporal, 1884): eacision d nivel de los agujeros redondo y oval.

L.er tiempo. — Cortese en la region témporo-geniana un colgajo cutaneo
semilunar cuya base se halle entre el borde externo de la orbita v el tragus, y
euyo vértice, colocado hacia abajo, toque & una linea ficticia extendida desde
¢l borde inferior del ala de la nariz al l6bulo de la oreja (fig. 108, ¢d). Disé-
quese la piel del colgajo respetando el tronco del nervio facial, el condueto de
Stenon v la arteria temporal superfieial.

2.% tiempo. — Después de haber desprendido la aponeurosis temporal de
todo el horde superior del areo zigomdtico, secciénese éste por delante y por
detras ¢ inviertasele hacia abajo con el musculo masetero, como en el procedi-
miento de Lossen-Braun. Como habia ya estatuido Liicke, es absolutamente
necesario que la linea de seceion anterior se haga oblicuamente hacia abajo y
adelante, 4 traveés del hueso malar, & partir del borde posterior de la apofisis
fronto-esfenoidal, v que termine delante del tubéreulo malar, justamente en la
mnion del hueso malar y del maxilar superior.

3.er tiempo. — En tanto que el colgajo cutdneo es levantado ¢ invertido
hacia arriba v el colgajo masetero-zigomatico hacia abajo, seccionese con el
escoplo la base de la apofisis coronoides siguiendo un trayeeto oblicuo que une
el punto mas bajo de la escotadura sigmoidea con el prineipio de la linea obli-
cua externa. Levantese entonces hacia arriba la apdfisis con el musculo tems-
poral (fig. 109).

4.9 tiempo. — Liguese el tronco de la arteria maxilar interna, lo cual es
facil, entre las dos porciones del misculo pterigoideo externo y seccionese entre
ligaduras. Desinsértese el musculo pterigoideo externo con un clevador y una
sonda acanalada & nivel de la cresta subtemporal, y luego deprimase su borde su-
perior con un doble gancho roamo. Hemostasia facil del plexo venoso pterigoi-
deo. Rozando la base del crdneo, vdyase directamente con la sonda hacia
detras de la raiz del ala externa de la apifisis pterigoides; alli es donde se en-
cuentra en sequida la tercera rama del trigém ino d su emergencia del agujero
oval. Cojasela con un gancho de estrabotomia, distiéndasela, y, por fin,
eseindasela. Al aislar el tronco nervioso se ve inmediatamente detras de €] la
arteria meningea media pasando por el anillo del nervio auriculo-temporal ; se
Ja puede ligar, como ha hecho Krénlein en su primer operado.

5.° tiempo. — Bisquese el agujero redondo en la fosa ptérigo-maxilar,
segun el procedimiento de Lossen-Braun, y eseindase la segunda rama del tri-
gémino.

(1) Kronlein (D. Zeitsch. fiir Chir,, XX, 434, 1824).
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« Cuando la fisura es demasiado estrecha, afiade Kronlein, el cirujano se
debe abrir paso quitando la tuberosidad maxilar eon el escoplo.»

6. tiempo. — Despucs de haber limpiado el foco operatorio, bajese la apo-
fisis coronoides y fijesela al maxilar por suturas periosticas con catgut. Vuél-
vase 4 levantar el eolgajo masetero-zigomatico y fijesele por suturas andlogas.
Finalmente, tiéndase el eolgajo entanco y ciérrese la herida.

Este procedimiento, como reconoce el mismo Kronlein, es una combinacién del
procedimiento de Lossen-Braun con el que Pancoast habia ya propuesto paia la exci-
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Fi6. 109. — Procedimiento de IKriinlein (método temporal) para la reseccién de los nervios maxilares
superior é inferior

sién del nervio maxilar inferior en el agujero oval y que consistia esencialmente en la
reseccion de la apolisis coronoides.

En 1888, Kionlein lo habia aplicado con buenos resultados en cuatro enfermos.
Israel, Rydygier, Madelung, lo habian empleado también cada uno una vez. A nosutros
nos ha dado también un éxito lerapéulico muy satisfactorio (1).

NERVIO MAXILAR INFERIOR. — a. Procedimiento de Salzer (2). — Hagase
una incision curva de convexidad superior, cuyas extremidades corresponden
&4 los dos extremos del arco zigomatico (fig. 111, ab). Esta incision debe com-
prender la piel, la aponeurosis y ¢l mismo musculo temporal. Hemostasia de
las arterias temporales.

Dividase el arco zigomético por delante, y luego por detrds, delante de la
articulacion témporo-maxilar. Inviértase hacia abajo el eolgajo formado por
los tegumentos, por cl arco y el masetero, asi como por el masculo temporal, v,
para no ser molestado en el resto de la operacion por la apofisis coronoides.
hagase abrir moderadamente la hoca.

Pasese inmediatamente por delante de la articulacion témporo-maxilar con

(Iy Véase Thése de Capéla, Paris, 1894, pag. 28,
(2) Saslzer (Ceatralbl. f. Chi-., supl., n.° 24, pag, 37, 1838
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.— 15,
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la sonda acanalada, rozando la base del erdaneo hacia la profundidad, para ir &
parar al nervio maxilar en el agujero oval. Se consigue de este modo, facil v
seguramente, descubrir el nervio, asi como la arteria meningea media.
Procedimiento de Krinlein (método retro-bucal, 1892) (1). — Aun conser-
vando su antiguo procedimiento para la rescccion simultidnea de los nervios
maxilares, el cirujano de Zurich ha propuesto ¢l procedimiento siguiente, des-

Fia. 110, — Nervio maxilar inferior, visto por fuera (L. TestuT, Anatomia humana)

1, nervio auriculo-temporal; 2, su anastomosis con el facial; 8, nervio maseterino, con 4, nervio temporal profundo posterior,
5, nervio temporal profundo medio ; 6, nervio bueal, con 7, temporal profundo anterior; 8 nervio lingual; 9, nervio dentario
inferior, con 10, nervio milo-hioiden, y 11, nervio mentoniano; 12, nervio infra-orbitario: 13, ramo malar, 14, facial

tinado 4 la reseccion aislada del nervio maxilar inferior & nivel del agujero
oval.

Vuelta la cabeza hacia el lado opuesto, hdgase una incisién cutdnea recta
que empieza 4 1 centimetro proximamente de la comisura labial y que termina
4 1 centimetro por delante de la punta del 16bulo de la oreja (fig. 111, ed). En
igual sentido y en la misma longitud, dividase el tejido grasoso subeutineo,
respetando ¢l musculo buceinador y la mucosa de la mejilla. En el mismo sen-
tido dividase lnego el misculo masetero hasta el punto en que queda cubierto
por la parotida, es decir, en los dos tercios de su anchura.

Deseibrase la base de la apofisis coronoides desprendiendo con el eleva-
dor, por fuera el masetero, por dentro el pterigoideo interno, y secciénesela lo
mas abajo posible, oblicuamente, & partir de la escotadura semilunar, con fuer-
tes cizallas.

(1) Kronlein /Lang. Arch. f. klin. Ch., B, XLIII, pag. 13, 1802), y Schnitzler (C. f. Chir,, pigi=
na 473, 1802),
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Atrayendo hacia arriba la apéfisis por medio de una doble erina, clavada
en el misculo temporal, procédase al aislamiento de las ramas del nervio maxi-
lar con instrumentos romos, pinza, sonda acanalada, elevador fino, gancho de
estrabotomia. Para esto, quitese la bola grasosa de Bichat y la capa adiposa
mas profunda que envuelve los nervios y los vasos sobre la parte lateral del
muasculo pterigoideo interno hasta el museulo pterigoideo externo. Respétese
el nervio bucal, cordon delgado que pasa por encima de la bola grasosa y pue-
de ser seguido hacia el musculo pterigoideo externo. Recondzease con el indice
la espina de Spix vy, & seguida, deseiibranse los nervios inferior y lingual, la
cuerda del timpano, asi como la arteria maxilar interna que pasa de través por
arriba de los nervios dentario inferior y lingnal (fig. 112).

Fie, 111

ab, incisién segiin el procedimiento de Salzer para la reseccidon del nervio maxilar inferior. —ed, incisidn segiin €l procedimiento
de Krinlein para la reseceion del mismo nervio (método retro-bucal)

Para seguir los nervios hasta el agujero oval y para encontrar el nervio
auriculo temporal, que no es todavia visible, levantese fuertemente el museulo
pterigoideo externo ¢ también desgdrrese su borde inferior, y si es necesario,
liguese la arteria maxilar interna; se encuentra entonces el nervio auriculo-
temporal detras de los nervios dentario inferior y lingual con su asa, que rodea
la arteria meningea media. Se pueden asi seguir los diversos nervios hasta la
hase del erdneo y resecarlos en una gran extension, 6, si se prefiere, arrancarlos
«& la Thiersch.» Heeho esto, vuélvase & su sitio la apofisis coronoides y fijesela,
sutirese el masetero, ete,

H

En el momento de la publicacién de su nuevo procedimiento, Krionlein sélo lo
habia experimentado en el cadaver. Hasta 1894 (1) no ha tenido ocasién de aplicarlo
por primera vez, en un pacienle de setenta y nueve afios que lenia una neuralgia de
las més violentas en la zona inervada por el nervio maxilar inferior izquierdo: la
operacion tuvo completo éxito; reunién de la herida por primera intencidn.

PORCION INTRACRANEANA DEL TRIGEMINO; GANGLIO DE GAsseEr. — W. Rose
(de Londres) es el primero que ha intentado hacer pasar la extirpacion del
(1) Kronlein (Corresp. f. Schw. Arste. aug , pag. 477, 1894 .
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canglio de Gasser, desde el terreno puramente experimental & la clinica. Ha ata-
ado este ganglio por la fosa ptérigo-maxilar; pero su procedimiento ha parecido
demasiado dificil, demasiado incierto y solo ha encontrado unos pocos imitadores.
Actualmente 1a operacion se hace de preferencia, ya por la via temporal, ya
por la via témporo-zigomdtica : el tiempo esencial de la operacion, es deeir, el
tratamiento del ganglio y de sus ramas resulta asi més preciso y menos labo-
rioso. Otros cirujanos, siguiendo el ejemplo de (Quénu, prefieren resecar en el
erdnco la 2.% y 3. ramas del trigémino sin tocar ¢l ganglio. Tenemos, pues,
que deseribir: 1.7 la seccion intracraneana del trigémino; 2.0 la extirpacion
del ganglio de Gasser. En estas dos operaciones; como hace notar Tiffany, no
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© arparada hacia arriba

TR T pteriguideo externo

___.Arteria maxilar interna

S J Nerv, auriculo-temporal

*===-._.__Nerviodentario inferior

= Nerv, lingual y cuerda
== del timpano

5 Muse. pterigoideo interno
"=~ Misculo hueeinador

Fis. 112. — Rauas del nervio maxilar inferior puestas al descubierto por el procedimiento
de Krivnlein (método retro-bucal)

es necesario extender la aceion quirirgica 4 la 1.* rama, porque ¢sta, ordina-
riamente. solo es afectada por via refleja; por otra parte, la exdéresis de la
primera rama expone & lesiones graves del seno eavernoso y del globo ocular.

A, Seccion intracraneana del fr'i‘gr‘mE-no.—Prc_n-.vdf'm;'rm‘n de Quénu (1).—
1.er tiempo. — Hagase 4 fondo una incision curva de convexidad superior, que
saliendo de la parte posterior de la apofisis orbitaria externa, va & parar delante
del conducto auditivo (fig. 113, 1). Siérrese 6 cortese con el escoplo el arco
zigomatico por sus dos extremidades. Dentdese con la legra la fosa temporal
hasta la cresta que la separa de la fosa zigomdtica, y rechacese lo mas abajo
posible el colgajo que comprende el musculo temporal.

2. tiempo.—Abrase el erdneo por medio de una corona de trépano colocada
un poco més arriba de la eresta antes citada, y luego agrandese ¢l orificio por
abajo, sirviendose de la pinza-gubia de Lannelongue.

Para eso, despéguese poco & poco la dura madre con el dedo, en tanto que

(1) Quénu(Acad. de méd., 6 Enero, 1804, y Sem. méd., péag. 13, 184).
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paralelamente, por el lado externo, se denuda la boveda de la fosa zigoméatica
con la legra. No hay necesidad de enjugar la herida para ver bien; el dedo es
aqui mejor guia que el ojo. Cuando la pinza-gubia ha avanzado un centimetro
proximamente mas alla de la cresta, en lugar de buscar los troncos nerviosos,
hasquese el agujero oval, A este efecto, empléese un gancho pequedio, que no
es otra cosa que una aguja de Cooper acortada.

El indice izquierdo, hundido transversalmente, penetra en un pequeiio
valle limitado por delante por ¢l horde cortante de la apofisis pterigoides, hacia
atrds por la espina aguda del esfenoides; el agujero oval se encuentra justa-
mente encima de esta linea, asi como el agujero redondo menor; la aguja,
introducida de plano sobre el dedo, se vuelve luego ligeramente y penetra por
si misma en el agujero oval. Colocada la guia, la pinza-gubia se dirige segura-
mente hacia el agujero oval y muy pronto la desaparicion de la altima lamini-
la 6sea deja libre el gancho poniendo al descubierto ¢l troneo nervioso.

3.er tiempo. — Un ancho separador aparta los musculos pterigoideo externo
y temporal y entonces cadrguese cl nervio en un gancho v reséquese; se puede, si
es necesario, proseguir hasta el ganglio de Gasser, 6 por lo menos hasta la emer-

gencia de sus tres ramas.

Quénu ha empleado con éxito este procedimiento en un lhombre 4 quien habia
operado calorce afios anles por un tic doloroso de la cara, por el procedimiento exira-
craneano de Horsley. La excéresis ha interesado sélo el nervio maxilar inferior; pero es
evidente que la 2.* rama puede ser atacada por la misma brecha cusndo sea necesario.
El arrancamiento puede también ser sustituido a la reseceion.

B. Extirpacién del ganglio de (asser. — Se cuenta para ello actualmente
con un gran namero de procedimientos; deseribiremos los siguientes:

a.  Procedimiento de Hartley (1). — Hagase a fondo una incisién en forma
de omega, de convexidad superior, que empiece en la apofisis orbitaria externa
del frontal, se eleve hasta la linea curva de la fosa temporal y termine delante
del tragus (fig. 113, 2). La base de la incision debe corresponder al arco zigo-
matico 6 zigoma. Seccionese el eraneo siguiendo la misma linea con el escoplo,
si hien otros operadores prefieren la sierra cireular. En caso de necesidad, se
agrandard la brecha ulteriormente con ayuda de una pinza-gubia (rongeur-
f“."f‘!‘)",\'.a.

Fractarese el colgajo 6seo en su base, insinnando un elevador bajo su
horde superior y utilizindolo & manera de una palanca; no siempre se consigue
obtener el coleajo en una sola pieza.

Despéguese la dura-madre hasta el suelo de la fosa media del erdnco. La
hemorragia venosa, ordinariamente abundante, producida por ese despega-
miento, es cohibida por medio del taponamiento provisional con la gasa (Tiffa-
ny). Liguese la arteria meningea media (i obtaresela) cerea del agujero redon-
do menor.

Al mismo tiempo que se levanta la dura-madre y el lobulo esfenoidal del
cerebro por medio de anchos retractores, de modo que se vea hasta lo mas lejos
posible la parte profunda de la fora esfenoidal (se ve bien sobre todo después
de la evacuacion del liquido eéfalo-raquideo por una ineision de la dura-madre,
como 1o han hecho constar Tiffany, Richardson y nosotros mismos hemos podi-
do comprobar), reconozeanse 1os agujeros oval y redondo mayor, descibranse
la 2. v 3." ramas nerviosas, desalojando la dura-madre por una ligera presion
hasta mas alla del ganglio, dividanse los nervios con un tenotomo en los aguje-

(1) Hartley (New-York med. Journ., 19 Marzo, 1892, v Ann. of surg., Mayo, 1893).
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ros redondo y oval y excindase toda la parte del trigémino comprendida entre
estos agujeros y el polo interno del ganglio. Como la cantidad de nervios asi
extirpada no es muy grande, emptjense los mufiones nerviosos & través de los
agujeros lo méas lejos posible. :

Higase la limpieza de la herida, déjese caer de nuevo el lébulo esfenoidal
en la fosa del mismo nombre y retinase el colgajo & las partes vecinas después
de haber establecido el desagiie por el &ngulo inferior y posterior de la herida.

Para quitar la 2. y 3." ramas con los dos tercios inferiores del ganglio, Tiffany (1)
procede del modo siguiente: empieza por descubrir la 2.* rama, echa una ligadura
alrededor por medio de una larga aguja de Cooper de corta curvadura; luego, & partir
de este nervio, despega la dura-madre hacia atrds para alcanzar la 3. rama y el gan-
glio. Con la misma aguja pasa una ligadura alrededor de la 3. rama. Ejerciendo una
traccién suave sobre las ligaduras, separa los nervios y quita la parte adyacente del
ganglio con una larga cucharilla cortante, y finalmente secciona los nervios en los
agujeros redondo y oval. Deja la ).* rama porque no hay razén alguna para tocarla.

Tiffany quita el colgajo Gseo, pues la cicatriz formada por las partes blandas se
hace extremadamente sélida con el tiempo. Pero recomienda también el desagiie.

La operacién, por regla general, debe hacerse en una sola sesién. Dura proxima-
mente una hora y media.

b. Procedimiento de Krause (2).— En la regién temporal, tracese por medio
de una incision 4 fondo un colgajo uteriforme, cuya base, més estrecha, corres-
ponde 4 la parte media del arco zizomatico; éste debe ser respetado (fig. 113, 3).
Seccionese el hueso en el mismo sentido que los tegumentos, de preferencia con
una sierra cireular, que es accionada con ayuda de un motor eléetrico 0 del
torno de taladrar ordinario de los dentistas. Fractirese el colgajo 6seo, hacién-
dolo baseular hacia afuera, inviértasele con las partes blandas, y con una pinza-
gubia de Liier quitense todas las aristas de la fractura 6sea que pudieran es-
~ torbar las maniobras ulteriores.

Con el dedo y una espéatula roma despéguese rédpidamente la dura-madre
que tapiza el suelo de la fosa esfenoidal, cohibiendo por la compresién con la
casa la hemorragia que entonces se produce, de ordinario con abundancia.
Se llega 4 la arteria meningea media, la cual se divide entre dos ligaduras
muy cerca del agujero espinoso.

Mientras un ayudante levanta el cerebro mediante un retractor de unos
3 centimetros de ancho y acodado en dngulo recto, deseibrase la 3." rama ner-
viosa, luego, mas adentro y adelante, la 2.* rama, desprendiendo la dura-
madre en toda su extensiéon con una espatula.

Despéguese luego la dura-madre de la cara superior del ganglio de Gasser,
dirigiéndose hacia atras hasta que el tronco del trigémino sea perfectamente
visible. Durante esta maniobra, la dura-madre se desgarra a4 veces un poco y
se derrama una pequefia cantidad de liquido céfalo-raquideo, pero el accidente
carcee de importancia con la asepsia. No es necesario un reflector eléetrico; la
luz proyectada por una ventana lateral es suficiente.

Cojase el ganglio de Gasser transversalmente, en su segmento posterior,
con una pinza de Thiersch; edrtense el 2.° y el 3. nervios en los agujeros re-
dondo y oval con un tenotomo agudo, luego arrdnquese el ganglio y su tronco
volviendo la pinza. En 3 casos de 8, Krause ha sacado toda la longitud del
tronco; otras veces s6lo una pequefia porcion; pero siempre ha cogido todo el
ganglio. La 1.* rama sigue 4 veces con el ganglio, ordinariamente se rompe €n

(1) T.flany (Ann. of surg., Enero, 1894; Noviembre y Diciembre, 1896,.
(2) Krause (D. Med, Woch., ,n.° 15,y Lang. Arch., Bd. L, pdg. 460, 1895).
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el punto de union; de todos modos su muifién periférico no comunica va con los
centros nerviosos. Nunea se la debe disecar, so pena de abrir el seno caver-
NosOo.

Levantese de nuevo el colgajo osteo-cutdneo y retnasele 4 las partes veci-
nas después de haber instalado un pequefio desagiie de caucho entre la dura-
madre y la fosa media del eraneo.

¢.  Procedimiento de Doyen (1).—Puntos de referencia: la cresta dntero-
posterior, que separa la fosa temporal de la fosa zigomatica, y el agujero oval,
que estd & 20 milimetros por detrds de esta cresta, en la base del ala externa de
la apdéfisis pterigoides.

Hdgase una incision vertical de 5 4 6 centimetros en medio del espacio que

Fic. 113

1, incision de Quénu para la seccidn intracraneana del trigémino; 2, incisién de Hartley para la extirpacién del ganglio de Gas-
ser; 3, incisién de Krause para la misma extirpacion; 4, incision de Doyen para la misma extirpacion; 5, incisién de Poirier para
la misma extirpacion

separa el conducto auditivo del horde externo de la érbita (fig. 113, 4). La inci-
gion, por abajo, s6lo debe exceder en 15 milimetros del arco zZigomdtico y se
deben respetar los ramos del facial superior.

Reséquese el arco zigomatico hasta cerca del condilo, seccidnese la apofisis
coronoides y deseibrase la fosa temporal.

Basquese el nervio dentario inferior, que es seccionado 2 6 3 centimetros
mds abajo, asi como el lingual, v manteniendo aquél entre los dientes de una
pinza de cremallera liguese la arteria maxilar interna cerca de su termi-
nacion.

En cuanto se esté seguro del aislamiento del nervio maxilar inferior 4 su
salida del agujero oval, dbrase el craneo por una corona de trépano 6 por cual-
quiera otro procedimiento al nivel de la sutura esfeno-temporal. Basta entonces
resecar progresivamente con la pinza-gubia ¢l ala mayor del esfenoides y la
escama del temporal en toda la extension de la regién inferior de la fosa tem-

(1) Doyen (Congr. fr. de chir., 5 Abril 1893, y Arch. prov. de chir,, Julio, 1895),



120 OPERACIONES EN LOS NERVIOS

poral, puesta al descubierto 4 consecuencia de la reseccion previa del arco
zigomdtico.

En cuanto se ha aleanzado la antedicha ecresta Antero-posterior, ataquese
la base del ala mayor del esfenoides, ineluso la region inmediata del temporal,
y reséqueseles progresivamente hasta el agujero oval, cuya semicirecunferen-
cia externa es separada en una sola pieza.

Levdntese entonces el tronco del maxilar inferior por medio de pinzas de
carfios aplicadas sobre ol dentario inferior y el lingual y &brase por fuera la
celda de la dura-madre que contiene el ganglio de Gasser. Gracias 4 las trac-
ciones que se pueden ejercer sobre el nervio maxilar inferior, es faeil aislar, por
medio de una pequefia legra, las caras anterior v posterior del ganglio, lnego
¢l nervio maxilar superior hasta el agujero redondo mayor y el oftdlmico hasta
la hendidura esfenoidal.

Cuando el nervio maxilar superior ha sido anteriormente seccionado en la Grbila,
basta atraer la porcién periférica al orificio interno con ayuda de una pinze, para
extraerlo en su totalidad.

Qeccionese el nervio oftilmico 4 su entrada en la hendidura esfenoidal.
Libértese entonces completamente, por medio de una pequefia legra, toda la
periferia del canglio, movilizado por tracciones sobre sus ramas emergentes.
Se hace posible poner en evidencia el borde superior del pefiasco y el condueto
de 1a dura-madre que sirve de vaina al tronco mismo del trigémino, por debajo
del seno petroso superior. Aislese 4 su vez ese tronco, luego seccinesele
por arriba del ganglio, en J]a cara posterior del pefasco, por debajo del seno
Venoso.

d. Procedimiento de Poirier (1). 1.°7 tiempo: Incision cutdnea y discecion
del colgajo.—Hagase una incision que empieza sobre la tuberosidad malar,
sube verticalmente sobre la cara externa del hueso malar hasta la union de las
apofisis orbitarias del malar y del frontal y que alli se incurva para atravesar
horizontalmente la region temporal ¥ volver 4 descender verticalmente al surco
preauricular hasta el trago (fig. 112, 5. Diséquese el colgajo asi trazado.

2.0 tiempo: Reseccidn de la apofisis zigomdtica y de la mitad posterior
del rombo malar.—Apartando el colzajo haeia el angulo de Ja mandibula, inein-
dase la aponeurosis temporal & lo largo de la apofisis orbitaria y del zigoma,
deteniéndose 4 2 6 3 milimetros del reborde 6seo.

Después de haber pasado de arriba abajo una fuerte sonda acanalada de
Nélaton por debajo del hueso malar, siérrese este hueso siguiendo su e¢je mayor
vertieal por medio de la pequena sierra de mano que se encuentra en todas
las cajas de operaciones.

Con la pinza cortante dividase oblicuamente ¢l arco zigomatico inmediata-
mente por detrds de su tubérculo, justamente delante del condilo, que es mas
tacil de apreciar que el tubérculo. Se obtiene una brecha de 4 centimetros.

Echese el arco oseo hacia afuera y exagérese este movimiento lo bastante
para poner bien al descubierto la apofisis coronoides.

3.er tiempo: Seccion del vértice de la coronoides y elevacion del temporal ;
denudacién de la parte inferior de la fosa temporal . — Dividase el vértice de la
coronoides eon una pinza cortante y acAbese con el bisturi la seccion del
tendon temporal. Hemostasia. Levantese el miseulo temporal, descubriendo
con la region la fosa temporal, desde la cresta del esfenoides (cresta subtempo-
ral de algunos autores) hasta dos traveses de dedo mas arriba.

(1) Poirier (Soc. chir., pag. 51, 1896,
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