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680 OPERACIONES EN EL CUELLO, ETC,

En sus grandes lineas, la técnica de estas diversas intervenciones es idén=
tica y comprende dos modos de operar: el método lento y el método rédpido,
ste es el gque se emplea con mayor frecuencia,

.

§ 1. — LARINGOTOMIA INTERCRICOTIROIDEA

Es la incisién de la membrana intercricotiroidea, rehabilitada por Krisha-
ber, Verneunil y Richelot.

Sélo es posible en el adulto, pero representa en él el método de eleccidn, a
menos de contraindicaciones especiales,

1.° Procedimiento lento. — Colocada la cabeza en extension y sujeta la
laringe, hdgase ana incision cutdnea, incisién que, partiendo del Angulo infe-
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Fig. 743. — Laringotomia intercricotiroidea

A, hueso hioides; B, membrana tirohioidea; C, cartilago tiroides, D incisida en J, de Ia membrana ericotiroidea
B, anillo ericoideo; I, enerpo tivoides, (+, traquea

rior del cartilago tiroides, termina en el borde superior del cricoides o un poco
més alla,

Meadiante unos pocos cortes, dividase el tejido celular subeuténeo y la apo-
neurosis. Apértese, si se la encuentra, la pirAmide de Lalouette.

Después de haber reconocido por la vista y el tacto el espacio ericotiroideo
y el ligamento conoides, dividanse a la vez este ligamento, la membrana crico-
tiroidea y la mucosa subyacente, rasando transversalmente, con la punta del
escalpelo, el borde superior del anillo cricoideo; después cértese de abajo
arriba, sobre la linea media hasta el cartilago tiroides, el labio saperior de la
incisién transversal, sin preocuparse de la herida del pequefio arco arterial
cricotiroideo que pasa por delante del ligamento conoide, pues este arco es de
pequeiio calibre. La incisién total tiene la forma de una J, invertida (fig, 743).

Mientras se separan los bordes de la herida con las erinas o separadores,
introdazcase horizontalmente en la abertura la cénula externa de Krishaber,



LARINGE. TRAQUEA 681

provista de 1a eénnla-mandril de pico, encajindola mas y méas en la trAquea
clevando el pabellén de 1a misma a medida que va descendiendo por su extre-
midad. Por tiltimo, una vez perfectamente adap-
tado el pabellén delante de la brecha laringea,
reempléicese la cAnula-mandril por la cénula in-
terna y fijese la cénula externa por sus ojales
nor medio de un lazo o cinta detrds de la nuca
fig. 744).

2,° pProeedimiento rdapido (Richelot). —
Como aparato instrumental tunicamente se re- /
qniere un escalpelo y una cénula de pico de S e : L
ixr:shabgr. 5 Hig. 744, — Canula colocada en su
Extiéndase ligeramente la cabeza, colocan- sitio y sujeta por sus anilles u
do una almohadilla debajo de la nuea; apliquese ojetes,

la ufia del indice en el borde inferior del tiroi-

des en la linea media; tracese una ineisién cutdnea de 1 centimetro a partir de
este borde, practiquese un segundo corte de escalpelo para el tejido celular,
vy nn corte de punta a la membrana —nada mas—e introdizcase la canula.
Sa necesita menos de un minuto para que todo esté conelunido.

Este procedimiento tan sencillo y facil, muy poco conocido todavia, conviene
admirablemente en los casos urgentes, por ejemplo, en los de asfixia anestésica; pero
conviene también, segiin Richelot, a la mayor parte de casos en que se continua
practicando la traqueotomia, operacién peligrosa y aleatoria. Asi, pues, dicho ciru-
jano preconiza de nuevo y en términos apremiantes la adopeion general de la larin-
gotomia intercricotiroidea,

SI se quisiera, en rigor, obrar mas de prisa, se podria simplemente puncionar el
espacio membranoso, para introducir por alli la cdnula,

§ 2. — CRICOTRAQUEOTOM{A

La cricotraqueotomia, introducida por Boyer en la practica, consiste en
abrir el condueto laringotraqueal por la seccién media y vertical del anillo cri-
coideo y de los dos primeros anillos de la trdquea,

Es la operaciéon de eleccion en los niitos, sobre todo en los casos de crup, y prin-
cipalmente en los niiios que tienen menos de dos afios, a causa del didmetro muy
reducido de la traquea, de su blandura y de su aspecto membranoso uniforme o poco
menos, condiciones que hacen verdaderamente dificil su ataque directo. No conviene
en el adulto a causa de la poca flexibilidad del cartilago cricoides, a menos que nos
decidamos, sigulendo el consejo de Nélaton, a escindir el anillo cricoideo en lugar
de dividirlo solamente.

1.° Procedimiento rapido en un tiempo (Saint-Germain). — Conviene para
los casos de extrema urgencia, cuando los nifios estdn en el ultimo grado de
la asfixia o en estado de sinecope.

Colocado el nifio en buena actitud, se coge la laringe por el cartilago tiroi-
des entre el pulgar y el medio que lo levantan determinando la formacién de
un sareo transversal correspondiente a la depresion cricotiroidea, en el mismo
punto donde hay que hundir el bisturi.

Incision en la linea media introduciendo 1 centimetro y '/, de punta. La
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hoja penetra en la laringe, corta el cricoides y los primeros anillos mediante
movimientos de sierra verticales muy limitados, luego se retira agrandando la
incisién cutdnea.

Se coloca la e4nnla,

Fig. 745. — Bisturi-podadera de Froin Fig. 746. — Dilatador de Froin

Froin emplea para estos casos un wnisturi de hoja pequeila, puntiaguda,
acodada en forma de podadera (fig. 745), con la cnal punciona el conducto tra-
queal, lo engancha, lo hiende y vuelve a salir enderezando el mango, mientras
que la hoja secciona la trdques, el tejido celular y la piel,

2.° Procedimiento rapido en dos tiempos (Bourdillat), ——¥s el més em-

pleado.

Colocado el niilo en buena actitud, el eirnjano explora la linea media,

Fig. 747. — Fijacién del con-
ducto laringotraqueal (Se-
vestre y Martin),

reconoce cuidadosamente el hueso hioides, el carti=
lago tiroides, el cricoides, punto de referencia esen-
cial, siempre apreciable, Con la mano izquierda soje-
ta la laringe, abrazando los lados del cricoides con el
pulgar y el medio, quedando el dedo medio en la linea
media, marcando el centro del cricoides (fig. 747).

Con la mano derecha, cogiendo el bisturi como
una pluma de escribir, divide la piel ewactamente
por la linea media y siempre en una extension de
3 a 4 centimetros, correspondiendo el centro de la
incision al ericoides. Vuelve a pasar inmediatamente
el bistari por la incisién para cortar la grasa y des-
cubrir en pocos golpes el cricoides y los primeros
anillos de la traquea,

El indice izquierdo se hunde en la herida, reconoce el ericoides y los ani-

Fig. 748. —Incisi6n de la trdquea Fiz. 740. — Introduccién de la cinula
(Sevestre y Martin) (Sevsstre y Martin)

llos y vuelve a su sitio, mientras el bistari, sin inquietarse por la sangre, pun«
ciona la membrana cricotiroidea y corta el anillo ericoideo y lnego los dos pri-
meros anillos de la traquea, siempre en la linea media (fig. 745).
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El aire penetra silbando, el enfermo tose y expulsa aire y sangre por la
herida, El indice izquierdo vuelve a la herida, reconoce y entreabre el orificio,
en tanto que se introduce la cAnula de Krishaber directamente con sangre fria
v sin precipitacién, Si se fracasa, se abre el ojal con el dilatador y se introdnce
antonces la cannla, que se sujeta en seguida anudando los cordones detras del

cuello (fig. 749).

3.9 Pprocedimiento lento. — Apenas se emplea més que en el adalto. Procé-
lese por diseccion con hemostasia progresiva. La trdquea no ge abre hasta ha-

hor cortado toda la efusién de sangre,

§ 3, — TRAQUEOTOMIA SUPERIOR

Asi llamada por oposicién a la traqueotomia llamada inferior, esta opera-
ci6bn consiste en abrir la traquea por la seccién media y vertical de los tres pri-
meros anillos,

Esth indicada en el adulto siempre que el objeto de la operacién no pueda ser

aleanzado por medio de la laringotomia intercricotiroidea o que haya inconvenientes
(cincer de la laringe) que no permitan recurrir a esta ultima,

[zual aparato instrumental que para la cricotragueotomia y la laringotomia
intercricotiroidea.

Acongejamos de un modo especial la anestesia cloroformica, como igualmente
para la cricotraqueotomia en el nifio; la oporacién se practica con una perfecta

regularidad,

1.9 Procedimiento eon el esealpelo. — Loos mismos puntos de mira y el mis-
mo modo de fijar la laringe que en la operacion precedente,

[H4gase una incision cuténea de 3 a 4 centimetros de longitud, a partir del
anillo ericoideo Dividase el tejido célulograsoso subcuténeo y la linea blanca.

R scontzease con el indice izquierdo el anillo ericoideo y los tres primeros
anillos de la triquea

Puncitnese luego la traquea inmediatamente por debajo del anillo cricoides
v dividanse los tres primeros de la traquea por pequeiios movimientos de sierra
con el escalpelo. Bl resto como se ha dicho precedentemente.

2.0 ppocedimiento con el termoeauterio y el escalpelo. — Dividanse todas
las partes blandas hasta la traquea con el cuchillo de Paguelin, al rojo obscuro,
manejindolo a pequefios cortes y rdpidamente, alejandolo después de cada
aplicaciéon y sobre todo limpidndolo cada vez de la grasa en fusién; después
4brase la traquea con el bistari.

El termocanterio tiene la pequeila ventaja de permitir operar en seco con
nna pequeia pérdida de sangre, pero, por otra parte, tiene bastantes inconve-
nientes para que actnalmente sélo se emplee de un modo excepeional,

8§ 4, —TRAQUEOTOMIA INFERIOR

La traquneotomia inferior, operacién en que la triquea es abierta muy
abajo, entre el tercero y el séptimo anillos, es particularmente ardua y peligro-
sa a causa del nimero, del desarrollo y'de las anomalias de los vasos colocados
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en el campo o cerca del campo operatorio, Por esto se practica s6lo excepcio.
nalmente,

Cuidados consecutivos — Coléquese alrededor del cuello una
corbata de muselina hiumeda, que se cambiara con frecuencia. Manténgase en
el cuarto agua en ebullieién.

_ Cada dos o tres horas, retirese y limpiese la c4nula interna.

Cada veinticuatro horas, retirese y cAmbiese la canula externa que se

reemplaza inmediatamente por otra de igual calibre, #

V. — LARINGECTOMIA

La laringectomia puede ser total o parcial.
§ 1. — LarINGECTOMIA TOTAL (1)

La extirpaci6n total de la laringe o laringectomia total, considerada como
operacién tipo, consiste en enuclear el esquelelo fibrocartilaginoso de este
6rgano con sus musculos intrinsecos y separarlos: inferiormente de la triquea,
debajo del cricoides; por arriba del aparato hiolingnal, debajo del hueso hioi-
des; hacia atrds del extremo inferior de la faringe. Pero nos vemos obligados
bastante a menudo a interesar las partes
vecinas para poder extirpar todo lo enfer-
mo o sospechoso.

Watson (de Edimburgo) es el primero
que parece haber practicado esta opera-
cion (1866); pero a Billroth es a guien se
debe su perfeccionamiento técnico y su iu-
troduccion en la préctica,

Procedimiento. a. Descubri-
miento de la laringe.—Después de haber co-
locado la cabeza pendiente (Rose y Thiersch)
se reconoce y marea el centro del cuerpo
del hioides, el vértice de la nunez de Adéan
y el punto medio del anillo cricoideo; des-
pués se procede a la operacion de la manera
Fig. 750, — Incisiones para la extirpacién Bigumnt‘e"

total de la laringe 9e divide en la linea media la piel y el

tejido conjuntivo subcutineo, luego el cuer-

po del hueso hioides hasta el borde inferior del anillo cricoideo; se afiade en

la extremidad superior una incisién cutanea transversal que reune los ester-

nomastoideos y en el extremo inferior una incisi6én anéloga. Hemostasia: venas
yugulares anteriores (fig. 750).

Dividase en el mismo sentido la aponeurosis cervical superficial y practi-
quese primero, en los casos dudosos, la laringotomia exploradora para recono-
cer la extension de las lesiones y proceder en consecuencia a la extirpacién
parcial o total del 6rgano.

(1) Consultese Pirgonnat, Tesis de Paris (1890); Périer, Bull de la Soc. de Chir. (1890), tomo X VI,
pég. 239; Perruchet, Tesis de Paris (1893-1894); Terrier, Arch. Intern. de Largyngol. (1896), pég. 327,
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Daspéguese con un raspatorinm o legra la inserci6n hioidea de los muiscu-
los cleidohioideos y tirohioideos y denidense, segin el método subpericondral,
las dos caras del cartilago tiroides hasta los bordes posteriores, mientras que
an ayudante separa las partes blandas con dos ganchos romos. Hemostasia:
algunos ramos de las arterias larin-
geas superiores,

Pongase al descubierto el anillo
aricoideo por delante y a los lados, se-
parense los l6bulos del cuerpo tiroides
y secciénese si es necesario el istmo
tiroideo entre dos ligaduras.

b. Seccién de la triquea. — En-
génchese con una erina el borde in-
ferior del anillo ericoideo; después,
mientras se tira de la laringe adelan-
te y arriba, péngase la triquea sobre
una sonda acanalada que se desliza ;
entre ella y el esofago (fig. 751), pasen- Fig. 761. — Aislamiento de la laringe (Périer)
se dos asas de hilo a través de la pared
anterior de la triquea a nivel ‘del segundo o tercer anillo; dividase trans-
vorsal v francamente el conducto tragueal por debajo del ericoides, levantese
ol trozo inferior y entonees, o bien se introduce en él a frote la canula coénica
de Périer, que se sujeta por medio de asas de hilo, o bien se sutura en seguida
ese trozo inferior al 4ngulo inferior de la herida cutinea y se introduce en él
ana canala ordinaria (Gliiek), De todos modos, la anestesia, empezada por las
vias maturales, se continiia desde entonces por la cdnula traqueal,

Liberacion completa de la laringe. — Elévese cada vez més la laringe

por su extremidad inferior; secciénense los recurrentes de un tijeretazo, despé-
- guese la parte posterior del anillo eri-

: coideo de la pared faringea correspon-

' diente, dividiendo a medida que se van
\ presentando a derecha e izquierda las

— inserciones ericotiroideas del miisculo
( constrictor inferior do la faringe y, méas
e “"’":L’Q' arriba, las de los estilofaringeos.
~,§:ix. ’-‘L":’It: . Tirese de la laringe hacia delante;
v l

- , lignense las arterias laringeas superio-
res, que se buscan y se encuentran de-
bajo de los nervios del mismo nombre;
dividase después sucesiva y horizontal-
mente, debajo del hioides, l1a membrana tirohioidea, los ligamentos tirohioideos

medios y laterales, la masa glandulograsosa preepiglética y la epiglotis, hasta
qus la laringe esté enteramente desprendida.
Hemostasia.

Fig. 752, — Suturas (Périer)

d. Cierre de la herida. — Ciérrese todo lo posible, por medio de suturas, 1a
parte de la faringe que rodeaba la entrada de la laringe (Faringoplastia) a fin
de separar la cavidad bucofaringea de la cavidad traum4tica, uniendo la pared
anterior do la faringe a la base de la epiglotis; sutirense los colgajos cutdneos
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a nivel de las incisiones transversales; llénese la brecha media con tiras de gasa
yodoférmica.

Foederl ha preconizado la restauracién inmediata de las vias aéreas por
la sutura del segmento inferior de la trAquea a la epiglotis y a los repliegues
ariepigléticos. LLos puntos posteriores comprenden la parte membranosa de la
trAquea y los repliegues ariepigléticos. Los puntos anteriores comprenden el
primer anillo traqueal y la epiglotis con el hueso hioides. Esta sutura es siempre
posible, pero exige una fraqueotomia practicada mas abajo para asegurar la
respiracion,

Para evitar la bronconeumonia séptica y la celulitis séptica del cuello, causas
tan frecuentes de muerte después de la operacién, se deja durante algun tiempo la
canula de traqueotomia, se deja permanente una sonda esofdgica que pasa per la
boca o por |a nariz y se desinfectan sin cesar los liquidos intrabucales. Mas tarde,
hacia el fin de la segunda o tercera semana, se aplica una laringe artificial. Tene-
mos hoy varios modelos; citaremos en Francia el de M. Labbé (Collin), el de Pean
(Mathieu); en Alemania, los de P. Bruns, de Hahn y de Gussenbauer. Muchos opera-
dos, sin embargo, prefieren pasarse eon la cAnula respiratoria ordinaria,

§ 2. — LARINGECTOMIA PARCIAL

Hoy hay tendencia a preferir la extirpacién parcial a la extirpacidén total
de la laringe siempre que el neoplasma que impone la operacion es bastante
limitado; los resultados terapéunticos son por lo menos equivalentes a los de la
laringectomia total, si no mejores., Ademés, gracias a la conservacion de una
o de dos cuerdas vocales, y gracias a la formacién ulterior de ciertos pliegues
o dobleces en la nueva laringe, los pacientes conservan todavia la facultad de
expresarse de una manera normal y a menudo muy clara y distinta. '

La operacion se practica, segiin los casos, sobre una de las mitades latera-
les 0 sobre la mitad superior o inferior del érgano. Es positivamente mas dificil
que la laringectomia total, conforme varios cirujanos han hecho notar. Por lo
comin se practica previamente la traqueotomia,

La hemilaringectomia se practica con una incisién en forma de "] que per-
mite descubrir la laringe, abrirla para explorarla y luego resecar su parte
enferma,



CAPITULO VII

OPERACIONES EN EL TORAX
PLEURA, PULMON. PERICARDIO, CORAZON. MEDIASTINO. MAMA

Pleura, Pulmones

I.—TORACENTESIS

La toracentesis (diriase mejor pleurocentesis) es una operacién — més
.familiar a los médicos que a los cirujanos — que consiste en evacuar los ligqui-
dos contenidos en la cavidad pleural (serosidades, pus, sangre), ya por la
simple puncién, ya por la puncién combinada con la aspiracién.

La puncion aspiradora tiene por objeto: 1.° asegurar la evacuacién completa
cuando se la desea; 2.° y més especialmente impedir la entrada del aire durante la
evacuacién, no porque se tema hoy el aire como vehiculo de infeceidn, sino porque
podria dar lugar a un neumotoérax cuyos inconvenientes mecanicos serian poco mas
o menos los mismos que los que ocasionan los derrames liquidos como el que ha dado
lagar a la intervencion. Asi, pues, es la inlca nsada en nuestra época.

Procedimiento. — Lugar o sitio de eleccién para la toracentesis, tanto a
izquierda como a derecha: el punto medio del séptimo u octavo espacio inter-
costal, sobre el trayecto de la linea axilar, o el borde superior de la novena cos-
tilla, en la prolongacién del dngulo inferior del omoplato (Dieulafoy, Netter).

Para evitar la herida del diafragma, hay que mantenerse por lo menos a
tres traveses de dedo més arriba del borde costal o practicar primero una explo-
racién con la jaringa y la aguja de Pravaz.

Después de haber esterilizado el aspirador por medio de la ebullicién o en
el autoclave, después de haber desinfectado también cuidadosamente nuestras
manos y el sitio elegido para practicar la puntura, como también sns contornos
en una extensa zona — estando ya hecho el vacio en el cuerpo de bomba, si nos
servimos del aspirador de Dienlafoy, o en el frasco aspirador si se emplea el de
Potain, y el enfermo acostado sobre el lado opuesto al derrame o mejor sentado
sobre su cama con los dos brazos hacia delante,—maéarquese el borde superior
de la novena costilla o el punto medio del espacio intercostal correspondiente
con la punta del indice izquierdo y punciénese la piel y las partes subyacentes
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por un movimiento ecombinado de presién y rotacién con la aguja nim. 2, cogida
entre el indice y el pulgar derechos. Asi que la aguja ha penetrado a 3 0 4 cen-
timetros, sobre todo si se nota que su extremidad interna o punta estd libre,
abrase la llave del cunerpo de bomba que corresponde a la agunja: el lignido
aparece casi en seguida en dicho cuerpo de bomba, si la agnja ha llegado hasta
el foco liqnido; en el caso contrario, introddizcase algo maéas la aguja, y asi
sucesivamente hasta obtener el resultado apetecido.

Caando el cuerpo de bomba estéd lleno, ciérrese la llave de entrada, Abrase
la otra, muévase el 6mbolo en sentido inverso de su escotadura y rechécese el
ligquido hacia el segundo tnbo y de alli a un recipiente, en el cual se sumerge
su extremo libre.

Ciérrese de nuevo la segunda llave, hdgase el vacio en el cnerpo de bomba

Fig. 7563, — Pequeno aspirador de Dieulafoy

y dbrase la otra llave; la bomba se llena. Vaciesela de nuevo, y asi sucesiva-
mente hasta que se ha evacuado la cantidad de liquido deseada.

Algunos colegas prefieren la evacuacién total en una sola sesiéon. L.a mayo-
ria, por el contrario, y este es el método de eleccién, opinan gue es més pra-
dente evacnar el liguido en varias sesiones, con intervalos de dos o tres dias,
sin traspasar jamas cada vez de la cantidad de un litro.

Hacia la mitad o al final de la evacuacién, y aun a veces al prineipio, los
enfermos experimentan quintas de tos mas o menos penosas, que se han atri-
buido al desplegamiento demasiado bruseco de los lébulos pulmonares. Se sus-
pende en este caso la accién del aspirador durante algunos instantes o bien se
hace més lenta la evacuacién, Si persiste la tos o se hace intolerable, se sus-
pende definitivamente la operacién hasta otro dia.

Terminzda la operacidn, se retira rApidamente la aguja mientras se man-
tienen los tegumentos en su sitio a su alrededor con el indice y el puigar
izquierdos, y después se cubre la picadura de la aguoja con algunas tiras de
gasa yodoférmica empapadas en colodién,

Si se quiere lavar la cavidad pleural después de haberla vaciado por com-
pleto de su contenido patolégico, serd preciso desde luego hacer funcionar en
sentido inverso las llaves del aspirador de Dienlafoy, a fin de aspirar e inyec-
tar el lignido aséptico (agna hervida, agua pasada por el autoclave) o antisép-
tico; después procédase, como se ha dicho antes, para retirar a su vez este
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liqwido de la cavidad plearal; sin embargo, de ordinario serd mejor limitarse
1 la simple evacuacidn.

En lugar de hacer el vacio de antemano o previamente en el aparato aspi-
rador, para proceder todavia con més lentitud en la substraceién del liquido, se
puede dejar la llave constantemente abierta del lado de la aguja o troear, y
hacer entonces el vacio a medida que va llegando el liguido.

La expectoracién albuminosa y la muerte rdpida por edema pulmonar,
inicos accidentes directamente imputables a la toracentesis, han venido a ser
muy raros hoy, conforme hace observar Dienlafoy, desde que se han reempla-

. e B ‘}_'L—_-—‘ﬁ-g

Fig. 754, — Aspirador de Potain

zado log gruesos trGeares por finas agujas y se sigue fielmente el método de las
evacuaciones lentas, parciales y repetidas.

En cuanto a la transformacién purulenta de nna coleeccién que no lo era
antes de la toracentesis, opinamos, como el citado maestro parisiense y como
otros muchos eolegas, que la falta debe imputarse, cuando sobreviene este ac-
cidente, no a la operacidn, sino al operador: desinfeccién insuficiente.

1I. — PLEUROTOMIA (1)

Es la abertura de la pleura para evacuar los derrames pleurales,

La plearotomia puede ser intercostal (pleurotomia simple), costal (plearo-
tomia de Roser-Koenig), o transcostal (plenrotomia de Reybard-Rey). En la
primera, sellega a la pleura a través de un espacio intercostal, En la segunda,
se reseca un segmento de costilla antes de abrir la serosa. En la iltima, hoy
abandonada, se trepana la costilla y se abre la pleura a través del orificio de
trepanacién. S6lo describiremos las dos primeras.

§ 1. — PLEUROTOMIA BIMPLE O INTERCOSTAL

Llamada erréneamente <operacién del empiemas,

Cuidados preliminares. Anestesia. — La anestesia general, 1til
a veces, no es indispensable. Est4 a menndo contraindicada por la disnea y

(1) Consaltese E. Cestan, Thérapcu'ique des Empyémes (Steinheil, 1898).
CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS, — &4, 6.% edicidn.
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puede muy fAcilmente reemplazarse por la anestesia local con la estovaina,
hecha en dos planos: plano cutdneo y plano muscular,

Eleccidn del espacio donde se ha de incindir. — Coando la plenresia es cir-
cunserita, es naturalmente a su nivel donde habra que abrir la pleura, previa
comprobacién de la existencia del derrame por medio de la jeringa de Pravaz.

Caando la plenresia no esta localizada, los antores disienten acerca de la
determinaciéu del punto de eleccién y se distinguen:

1.° La pleurotomia anterior, practicada en el octavo espacio en el adulto,
en el séptimo en el nifio, sobre la prolongacién de la linea axilar. '

2.° La pleurotomia posterior, practicada a nivel del octavo o del noveno
espacio, a tres o cuatro traveses de dedo de la linea espinosa (Walter -Moty),
entre el 4ngulo escapular y el raquis.

La verdad es que el punto declive corresponde, cuando el enfermo estd
acostado en decibito supino, al noveno o al décimo espacio, a cuatro traveses
de dedo del raquis, y cnando el enfermo est4 sentado o levantado al cruce de
la linea axilar posterior con la novena o la décima costilla,

Sz escogerd, pues, la parte del noveno espacio intercostal comprendida
entre la linea axilar posterior y el dngulo escapular; pero se cuidard de com-
probar previamente con la jeringa de Pravaz, la ausencia de adherencias y la
presencia del pus en ese punto.

Técnica. — La plearotomia en un tiempo eg peligrosa y debe ser pros-
crita. Hoy, s6lo se usa la pleurotomia en dos tiempos.

a. Incision cutdnea. — En el espacio intercostal escogido, marquese con
1a mano izquierda el borde superior de la costilla inferior. Paralelamente y a
ras de ese borde, o bien sobra la costilla inferior misma, un poco més abajo de
ese borde (Peyrot), cértese francamente 1a piel en una longitnd de 7 a 8 conti-
metros.

b. Incisién de los musculos y de la pleura. — Siempre a ras de la costilla,
que se ha de segnir muy de cerca, secciénese primero el plano muscular super-
flcial (gran serrato, oblicuo mayor), luego el plano intercostal (intercostal
externo, capa celular delgada, intercostal interno, tejido celular subpleural).
A veces todos esos tejidos estdn tan distendidos que forman sélo una capa del-
gada y se llega a la pleura después del segundo corte de bistari.

Recon6zease 1a pleura por su tinte blanquecino. Pancidnesela con precau-
¢ién y lnego incindasela en una extensién de 4 a 5 centimetros, siempre a ras
del borde superior de la costilla inferior.

Con e! nombre de pleurotomia vertical posterior, Moty (1) recomienda una
incisidon vertical de 10 centimetros cuya parte media cae a un través de dedo
méas abajo del 4ngulo del omoplato, practicada a cuatro traveses de dedo de la
linea espinosa, un poeo oblicua hacia abajo y adentro, dividiendo la piel y la
capa muscular. Dzscubierta la parrilla costal, se abre transversalmente la
pleura en el octavo o mejor en el noveno espacio intercostal a ras del borde
superior de la costilla inferior.

¢. Evacuacién, desagiie, cura.— El contenido pleural es evacuado hacien-
do sentar al enfermo, inclinandole hacia el lado operado o haciéndole toser.
(1) Moty, XV Congr. fr. de chir., Paris, Octubre de 1902, pag. 689. i
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Si la evacuacién es demasiado rapida, se la modera obtnrando el orificio plen-
ral con una torunda, Zap e

Terminada la evacuacion, se introduce el dedo en la plenra para destruir
las bridas, desprender las falsas membranas y extraerlas,

Silas masas fibrinosas son muy abundantes y salen con dificuitad; si el
derrame es muy fétido, se hardA un lavado con permanganato potédsico al
1 por 1000 o con agua oxigenada desdoblada.

En todos los demds casos, hay que abstenerse de lavados. Instdlense dos
buenos tnbos de desagiiec anchos y cortos en la pleura; fijense muy cuidadosa-
mente para impedir que eaigan en la cavidad pleural, ya por medio do sélidas
y largas agunjas inglesas, ya por medio de crines de Florencia que atraviesen
los labios de la herida, ya con un cordén atado alrededor del tronco.

Cuabrase la herida con un grueso apésito absorbente mantenido por un ven-
daje de cuerpo provisto de tirantee.

Cuidados consecutivos. — La cura se renuneva primero upa o dos
veces al dia, lnego m4s rara vez, cunando la abundancia de las secreciones es
menor. Los tubos de desagiie se irin poco a poco acortando y se suprimirdn
cuando se haya agotado todo derrame, por término medio del décimo al vigé-
simo dia en el nifio, del vigésimo al trigésimo dia en el adulto.

Esti contraindicado todo lavado de la pleura, a menos que aparezca la
fiebre o que el derrame se haga fétido.

§ 2. — PLrUuROTOMIA cosTAL (Roser Koenig)

La pleurotomia costal consiste en resecar un segmento de costilla en el
punto de eleccion y en incindir la pleura en el lecho de 1a costilla, asi descn-
bierto. Permite un desagiis m4s amplio, favorece la retraccién del térax, pone
al abrigo de toda herida de la arteria intercostal y la recomendamos vivamen-
te, sobre todo en el niifio.

Cuidados preliminares. Anestesia. — La anestesia general, reco-
mendada por alguunos auntores, puede ser muy bien reemplazada por la anes-
tesia local con la estovaina (Carl Beck, Reclus). Una primera inyeceién intra-
dérmica insensibiliza la piel, ana segunda inyeccion el tejido celular, una ter-
cera los muscnlos y una cnarta el periostio costal y la costilla. Para obtener
ana anestesia completa es necesario, con la aguja recta o mejor con una aguja

curva, inyeetar un poco de estovaina debajo del periostio que tapiza la cara
profanda de la costilla.

Sitio de eleccién — Como en l2 pleurotomia simple, elijase la novena cos-

tilla en la parte comprendida entre el &ngulo del omoplato y la linea axilar
posterior.

Técnica. a. Incision cutineomuscular. — Sobre el centro de la novena
costilla, como sobre una mesa (Peyrot), y paralelamente a esta costilla, edrtese
francamente la piel y todos los tejidos hasta 1a costilla misma.

b. Reseccién costal. — Hagase separar los labios de la herida. Incindase
el periostio en toda la extensién de la herida. Témese la legra como un buril
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y despréndase primero el labio superior, luego el labio inferior del periostio
hasta los bordes correspondientes. 1

Con la punta de la legra sostenida oblicuamente y con precaucién para
evitar toda escapada, despréndase el periostio del borde superior donde adhie-
re siempre s6lidamente, desinsértese el intercostal interno marchando desde el
raquis hacia la axila, libértese el borde superior y empiécese la liberacion de
la cara profunda gin ir més all4. :

Ataquese entonces de un modo anélogo el borde inferior, desinsértese el
intercostal externo, marchando ahora desde la axila hacia el raquis, penétrete

poco a poco entre el periostio y el

: borde nferior y luego la cara pros

fanda de la costilla, despréndase

el paquete vasculonervioso oculto

en el canal y marchando de abajo

arriba, sdlgase con el pico de la

legra por detrés del borde superior

de 1a costilla, precedentemente li-
bertado (fig. 295).

Entonces, con la legra arras-
trada en masa de un extremo &
otro de la herida, rasquese y libér-
tese la cara profanda rdpidamente
y sin peligro.

Fig, 755, — Pleurotomia de Roser g Dabajo da la costi“a dﬂnudﬁ.da
: 5

#a, costilla resecada; b, incision de |a pleura costal correspon- introduzcase el cost6tomo (ﬂg' 296!'

diente a la parte resecada llévesele a un extremo de la heri-

da, cortese la costilla, levantesela
deslicese el costétomo hasta el otro extremo de la herida y vuélvace a cortar
la costilla. O bien, cortese la costilla por en medio, levéntese cada uno de los
fragmentos con unas pinzas, libértese su cara profunda de un golpe de legra,
i aunn es necesario, y luego recoértese cada fragmento en los extremos de la
herida,

c. Abertura dela pleura. — En medio del lecho antes ocupado por la cos-
tilla, 4brase ampliamente la pleura cubierta por el periostio, evacuese y des-
agiiese como en la pleurotomia simple (fig. 755).

I11.-- TORACOTOMIA

Es la reseccién temporal de la pared tordcica para abordar la pleura

y el pulmén, el pericardio y el corazén o los diversos 6rganos del mediastino
posterior,

Describiremos aqui la reseccién del torax en general, y las reseeciones tempo-
rales por afecciones pleurnpulmonares. Las resecciones temporales para abordar el
pericardio y el corazén serdn estudiadas con la cirugia de estos érganos. Las que se
refieren a la cirugia del mediastino posterior seran descritas con la cirugia del es6-
fago Intratoricico.

¥
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§ 1. — TorACOTOMIA EN GENERAL

(Resecci6n temporal sin abertura de la pleura)

Paeden usarse dos procedimientos. En el uno, se cortan sucesivamente un
colgajo superficial cutdneomuscular y luego uu colgajo profundo osteomuscu-
lar; en el otro se corta de una sola vez un colgajo cutdneomuscular que eo
levanta en masa,

1.° Procedimiento con dos colgajos superpuestos.
a. Colgajo superficial. — Una incisién en U, cuyas ramas son paralelas a las
costillas y a los espacios intercostales, cuya base estd vuelta hacia atrasy
cuyos fingulos son redondeados, permite disecar y levantar a grandes trazos
un colgajo misculocuténeo, rasando ias costillas,

Este colgajo puede evidentemente tener su pediculo hacia arriba, hacia
abajo o hacia delante si fuese necesario. Pero la disposicién mas favorable €s
la que coloca el pediculo atras.

b. Colgajo profundo. — Presenta el mismo contorno qune el precedente.
Las dos ramas horizontales superior e inferior serdn libertadas incindiendo
prudentemente los espacios intercostales correspondientes, el borde anterior
haciendo la seccién subperi6stica de cada una de las costillas comprendidas en
ol colgajo y cortando en eu intervalo las partes blandas, después de comprimir
las intercostales; el borde posterior adherente haciendo simplemente la seccion
snbperi6stica de los arcos 6seos, en tanto que las partes blandas correspondien-
tes seran canidadosamente respetadas. Asi quedara libre el postigo y levantado
hacia atris.

Terminada la intervencién, los postigos profundc y superficial seran vuel-
tos a su sitio y suturados eon o sin desagiie,

2.° Procedimiento con un solo colgajo.—La incisién pre-
genta siempre la misma forma en U, pero llega desde luego, aunque con pra-
dencia, hasta el plano costal. Se liberta primero el borde anterior, practicando
la seccion subperidstica de las costillas correspondientss y lnego la de las par-
tes blandas intermedias, respetando la pleura. Por las ramas de la U se sec-
cionan anélogamente las costillas superior e inferior del colgajo a nivel de su
base y una o dos incisiones paralelas a las costillas intermedias permitirdn la
misma maniobra sobre éstas.

Se levanta ligeramente el borde anterior y luego se despega progresiva-
mente la pleura incindiendo poco & poco los bordes superior e inferior del col-
gajo, hasta que éste quede completamente libre y gire sobre sau charnela pos-
terior,

§ 2. —TorA0COTOMIA POR AFECOIONES PLEUROPULMONARES

(Reseccitn temporal con abertura de la pleura)

1.° Procedimiento de Delorme (1). — Deasde la tercera costilla
inclusive hasta la sexta costilla inclusive, tracese un colgajo de base postero-

(1) Delorme, 111 Congr. fr. de chir, (1888).
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superior adherente, por medio de una incisién que represente los tres lados de
un rectangulo, colgajo oblicuo de arriba abajo, en la direccién de las costillas,
Sa extiende desde dos traveses de dedo por fuera del borde del esternén hasta
la eminencia formada por el borde axilar del omoplato.

Este colgaj) puede ser de dos planos superpuestos: un plano superficial
cutdneomuscular y un plano prcofundo costopleural. En este caso, se liberta
primero el plano cutdneomuscular por diseccion amplia a ras de las costillas y
luego se desprende el plano profando. Para esto, se’ secciona por delante cada
cosfilla con el espacio intercostal comprimiendo las arterias correepondient}:a.

\(l‘*ﬁfﬁx . > % \\ -

Fig. 766, — Postigo tordcico de Delorme

Por detras se sececionan igualmente 1as costillas en serie, conservando muscu -
los, arterias y nervios intercostales. Por ultimo, se libertan los bordes superior
e inferior (fig. 756). '

. Pero este colgajo puede también ser tinico: cuténeomusculoosteoplenral.
En este caso, por medio de pequefias incisiones suplementarias paralelas a las
costillas, se cortan primero éstas a nivel del faturo pediculo. Se libertan lnego,
como se ha dicho anteriormeate, los bordes anterior, superior e inferior.

2. Procedimiento de Lilobet (1). — a. Incision de la piel y de
los musculos, oblicua hacia abajo y afuera, paralela al borde esternal, exten-
dida desde la segunda a la octava costilla; diseccion de la piel y de los miscu-
los hasta el plano costal,

b. Soccién oblicua de las costillas desde la segunda a la séptima, de de-
lante atrds y de dentro afaera. Se cortan la plenra y los musculos; se liberta el
colgajo y se lo separa fuertemente hacia fuera.

Dospués de la interveneién pleuropulmonar, se reaplica el colgajo sutu-
rando los musculos y la piel.

(1) Llobet, Rzo. de Chir, (1893), t. XV, pag. 242,

*
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1V. —TORACOPLASTIA

Se designan con este nombre las resecciones parciales, llamadas «modelan-
tess, del esqueleto 6seo de la pared, destinadas a la cura de los empiemas cré-
nicos.

1.° Toracoplastia lateral (Procedimiento de Estlander) (1). —
Por medio de una incisién en U,en H, en T, en L, en I, en -+, o de varias
incisiones paralelas a las costillas que se han de quitar, se ponen éstas amplia-
mente al descabierto. :

Sa practica entonces la reseccién subperi6stica en una longitud y una
4ltura variables con las dimensiones de la cavidad pleural. La denudacién y la
resecci6n de cada costilla se practicaran sigmiendo la técnica extensamente
expuesta en la pagina 601. Qaitadas las costillas, varios cirujanos (Monod,
Chauvel, Reverdin, ete.) han aconsejado extirpar su vaina peridstica a fin de
prevenir una noviformacién 6sea demasiado ripida.

I.a extension de la reseccién costal ha sido muy disentida. Se han hecho
muchas veces resecciones costales muy ennsiderables, alcanzando en altura
desde la clavicula (Schneider) hasta la undécima costilla y en anchura de 2 a
95 centimetros (Guermonprez). Hoy se tiende
a restringir tan grandes destrozos. Delorme,
Peyrot, Monod y Boeckel prefieren intervencio-
nes mas reducidas y repetidas si es necesario.

)

2 ° Toracoplastia inferior(Proce-
dimiento de Delagénidre) (2).— Hégase una inci-
si6n en U cuya rama horizontal, de 18 centi-
metros de largo, pasa sobre la octava costilla,
por delante de la prolongacién de la linea axilar
posterior y cuyas ramas laterales, de 6 a 8 centi-
metros de largo, ascienden verticalmente.

Diséquese de abajo arriba el postigo museu-
locutédneo asi cireunserito, Hégase la reseccion
subperiéstica de las octava, séptima y sexta cos-
tillas y a veces de la novena, deprimiendo fuer-
temente el labio inferior de la incisién. Fig. 767, — Operacion de Estlander

Abrase la pleura a nivel del espacio ocupado ab, cd, resecciones costales
por la octava costilla resecada. Terminadas las
maniobras pleurales (raspado, decorticacién), deségiiese la pleura por medio
de un doble tubo, sutirese la pleura alrededor de los tnbos: vuélvase a su sitio
y sutirese el colgajo miusculocutianeo.

3 ° Toracoplastia anterior (Procedimiento de Jaboulay) (3). —
Con el nombre de «desternalizacién costal», Jaboulay ha propuesto la opera-
c¢ién signiente:
A 3 centimetros del estern6én, en el lado enfermo, tricese una incision
(1) Estlander, Reo. d2 méd, et de chir, (1879), pags. 157 y 885, y I/l Congr. de chir. (1888).

(2) H. Delagén:dre, Arch. prov.de chir, (1894), pag. 1.
(3) M. Jaboulay, Proo. médic. (1893), pag. 519, y Leymarie, tssis de Lyo6n (1893-1894).



696 OPERACIONES EN EL TORAX, ETC,

desde el cartilago de la segunda costilla al de la séptima. Diséquese el labio
externo de esta incisién. Desinsértese el pectoral mayor de las costillas supe-
riores y el recto mayor de las costillas inferiores,

Con las tenazas incisivas, secciénense los cartilagos costales de fuera aden-
tro para evitar la mamaria interna, Reséquese una parte de los cartilagos sec-
cionados, para disminuir ofro tanto la jaula toracica.

Apliquese un apésito compresivo, para aplastar la pared.

4.° Toracoplastia posterior (Procedimiento de¢ Boiffin) (1).—
Es la «desvertebralizacion» de las costillas, He aqui como la ejecutamos nos-
otros:

Colocarse de modo que se tenga la cabeza del enfermo a la izquierda.

A cuatro buenos traveses de dedo de ia linea espinosa, hdgase una incisién
muy larga, de cerca de 25 centimetros, desde la duodécima a la tercera costilla.

Secciénense francamente masas y capas musculares hasta el plano costal,
RechAcense hacia dentro y atras las divisiones del sacroiumbar, despué¢s de
haberlas desprendido con la legra.

Engéanchese el borde espinal del omoplato con an ancho separador y apar-
tesele fuertemente hacia fuera. ;

Reséquese entonces, previa legracién, 2 centimetros de la tercera cog-
tilla, 4 centimetros de la cnarta, 5 centimetros de la quinta, 7 centimetros
por lo menos de la sexta y 7 a 8 centimetros de la séptima, respetando
la pleara, cuya abertara accidental hay que
evitar.

Las costillas serdn seccionadas por detrés
& 1 centimetro de la articulacion costotransver-
sa, & fia de tener en el borde posterior sitio su-
ficiente para practicar un agujero destinado a
la sutura désea consecntiva.

Abrase la pleura en el punto declive, en el
exiremo externo del undécimo espacio inter=
30stal y desagiizse en este punto.

Practiquese la sutura metalica de los seg-
mentos anterior y posterior de las costillas se-
paradas practicando un agujero en sus extre-
mos, tiempo difieil, porque las costillas estallan
v se hienden facilmente,

Reuvanse las partes blandas plano con
plano,

Fig. 758. — Operacion de Quénu
¥y Saubottin

Linea de las secciones costales 5.0 Toracoplaﬂtia bilineal

(Procedimiento de Quénw y Saubottin) (2). —

Se trazan dos incisiones verticales, de 15 a 18 centimetros de largo, la una

signiendo la linea axilar posterior o el borde axilar del omoplato, la otra un
poco por fuera del pezdn.

Pénganse al descubierto por delante la tercera, cuarta, quinta, sexta, sép-
tima y octava costillas; por detrés, la cumarta, quinta, sexta, séptima, octava,
novena y décima. Reséquese en cada una de ellas un segmento de 2 centi-
metros.

(1) Boiffin, en Gourdet, tesis de Paris (1895).
(2) Quénu, en Verneuil, Bull. Acad. de méd. (1802), péag. £42; Saubottin, Vratch, (1888), pag. 889,
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Se obtiene asi un plastrén intermedio movible y depresible hacia la pro-
fundidad.

Mediante una incisién trapsversal, retinanse los dos extremos inferiores de
las incisiones verticales, 4brase la pleura, tritesela segln las circunstancias del
caso y desfgiiese.

Sutirense las incisiones verticales.

V.—TORACECTOMIA

Es la reseceion definitiva de la pared torécica practicada, va para extirpar
un neoplasma de la pared, ya para obtener la curacion de un cmpiema créuaico.

§ 1. — TORACEOTOMIA EN GENERAL

(Reseccion definitiva con o sin abertura de la pleura)

La téenica de la toracectomia estd calcada sobre la que hemos ya descrito
para la toracctomia con dos colgajos superpuestos,

Una ancha incisién en U permite levantar un largo colgajo cutidneo o
miusecnlocutdneo que descubre la parte del esqueleto que se ha de resecar,

Se circunseribe ésta por una segunda incisién, Las costillas son seccionas
das en sus limites por delante y por detris. Los tejidos intercostales se dividen
y se separa la pared correspondiente respetando la pleara si estd sana o bien
gnitidndola también si estd afecta.

Después de hacer la hemostasia, se aplica de nuevo in situ el colgajo y se
fija por suturas, '

§ 2. — TorACKCTOMIA POR EMPIEMA CRONICO

1.° Procedimiento de Schede.— Una ancha incisién en U de
concavidad superior, empieza por delante, en el borde inferior del pectoral
mayor, desciende hasta el reborde costal, signe el seno costodiafragmatico de
delante atras v vuelve a ascender entre el omoplato y el raquis hasta la segun-
da costilla dibujando un colgajo con pediculo snuperior, que contiene el omopla-
to en su cavidad.

A grandes trazos se levanta este colgajo y se ponen las costillas al des-
cubierto.

Con fnertes cizallas. se reseca en masa toda la pared costopleural, que se
corta, por delante, a nivel de la articalacién condrocostal, y, por detrés, por
fuera del tnbérculo posterior. Se comprimen las intercostales seccionadas y des-
pués de la hemostasia se deja caer otra vez sobre la extensa herida el colgajo
escdpulocutdneo que se snjeta con suturas, desaguando por la parte inferior.

Keen ha preferido a la incisién de Schede, una U de concavidad vuelta
hacia atras, con pediculo posterior yuxtaescapular.

2. Procedimiento de Tillmanns. — Es una modificacién del
precedente, en el ecual, previa amplia reseccién de la pleura, el colgajo cutaneo
no es suturado al contorno de la herida, sino que sirve sélo para tapizar la
parte de la cavidad donde adhiere el pulmén retraido. kil resto de la herida se
deja a la cicatrizacién secundaria o se epidermiza segin el método de Thiersch.
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VI. — DECORTICACION PLEUROPULMONAR

Esta operacién, ideada y practicada por Delorme (1), consiste, previa una
-ancha abertura de la cavidad pleural, en libertar el pulmén de la pleura engro-
sada que le aprisiona e impide su reexpansién, decorticando este 6rgano,

Mediante una reseccién temporal muy extensa, se abre nn ancho acceso
hasta el pulmén retraido. Para ello se pueden utilizar los procedimientos de
toracotomia de Delorme, de Llobet y otros.

Abierta la pleura, se limpia rApidamente con la eucharilla el diafragma, el
mediastino, el pulmén y la pleura, quitando el pus y las fungosidades.

Se procede entonces a la decorticacién, En un sitio fAcilmente accesible, la
pleura que abarca el pulmén es rayada con el bisturi, mejor que incindida, en
una extensién de 2 a 5 centimetros y en muy poca profundidad. Con la sonda
acanalada se separan los labios de la incisién hasta que se vea la superficie lisa
y el color gris azalado del pulmén. Entonces se pasea delicadamente la sonda
acanalada por la cara profunda de la membrana envolvente, paralelamente a
olla, aproximandose més a la cdscara que al pulmén. Una vez suficientemente
despegada la céAscara, se prosigue la liberacion con las tijeras romas, con la
espatula o con el indice. Uno, dos, tres, cunatro dedos y luego toda la mano, se
introducen sncesivamente debajo de la céscara friable, cuyo orificio se rompe
méas o menos y desprenden con facilidad el lébulo correspondiente, Asi queda
cada l6bulo sucesivamente libertado. En los casos favorables se ve desplegarse
el pulmén con rapidez, desprenderse, formar hernia y llenar la cavidad pleu-
ral, Coando este desprendimiento tiende a hacerse demasiado aprisa, hay que
libertar simultanea y no sucesivanmente cada uno de los lébalos a fin de no
verse molestado por la presencia de un lébulo ya completamente desplegado.

VII. —NEUMOTOMIA

La neumotomia es la incisién del pulmon. Hasta hoy, se ha recurrido a ella
para la evacuacion y el drenaje de cavidades tales como las cavernas tuberculosas
y las dilataciones bronquicas; para el tratamiento de los focos gangrenosos y de los
abscesos pulmonares, cualquiera que sea su origen (cuerpos extraiios, heridas por
armas de fuego, pulmonias diversas, piohemia, actinomicosis); finalmente, para el
tratamiento de los quistes hidatidicos del pulman,

Pero de estas aplicaciones de la neumotomia no todas parecen deber subsigtir en
la presente época. Ya nadie se acuerda del tratamiento quirirgico de las cavernas
tuberculosas; Reclus (2) lo rechaza formalmente y con razon. Poco més o menos
sucede lo mismo con las bronquiectasias; la ventaja terapéutica es verdaderamente
minima y no gnarda ninguna proporcion con la gravedad de la operacion. Los foces
gangrenosos, los abscesos y los quistes hidatidicos quedan como lnicos origenes de
indicacién operatoria; y aun, por lo que toca a los primeros, serd preciso que sean
circunseritos, bastante voluminosos y acompafiados de fendmenos sépticos.

La neumotomia, segin sean los casos y el eirujano, se practica en una sola
sesién o en dos sesitones distintas, Pero siempre, para determinar la incisién de
las partes blandas exteriores y la reseccitn costal preliminar, se debe desde

(1) Delorme, Gaz. des hop. (1894), phg. 9, y X° Congr. fr. de chir. (1896).

(2) Reclus, Congr, de chir., pag. 42 (1895). Véanse asimismo: D’Azincourt, D>s résultats de linter-
vention chirurgicale dans les bronchectasies (Th. Paris, 1896); Morillon, Prneumotomte dans les abeéi
aigus du poumon (Th, Paris, 1807); Brésard, Etudes de chirurgie pulmonairs(Th. Paris, 1897 Tuflicy,
De la cirugla del pr'mdn (Sem, méd.), pag 310 (1857),
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luego guiar el operador por los datos de la exploracién fisica (inspeccién, per-
cnsidn, aascultacién, radioscopia) y de la puncién exploradora, verificadas
éstas siempre por médicos competentes.

1.° INeumotomia en una sola sesién. 1.°r tiempo: Inci-
sién de las partes blandas externas y reseccion costal. —Echado el paciente sobre
¢l lado opuesto, elevado el brazo del lado eufermo y completa la anestesia clo-
roférmica, [dividanse las partes blandas externas hasta el plano costal en U,
en I, en =, como se quiera, pero extensamente, y diséquense el colgajo o los
colgajos musculocntdneos.

Sizuiendo a Kranse, se resecardn mna o varias costillas segin el método
subperiostico, se separardn los museulos intercostales correspondientes, ligando
las arterias del mismo nombre y resecando los nervios, y se pondrd de este
modo al descublerto la pleura parietal en nna gran extension,

2.9 tiempo: Exploraciéon de la pleura, después incisién de la pleura y del
pulmén, — Es preciso, desde luego, indagar si la pleura estd libre o si esté
adherida al pulmén, y en este caso si la adherencia es muy extensa.

1.°" caso,— La pleura esta libre, se la encuentra «delgada, tenue, transpa-
rente»; se distinguen a su través, independientes, los movimientos de ascenso

Fig. 769, — Sutura a pespunte (Schwartz)

y descenso del pulmén; en caso necesario comprobamos esta independencia
de movimientos hundiendo nna agoja en el punlmén y observando si sigue las
oscilaciones de este 1iltimo, En este caso, si el esealpelo se dirigia directamente
al pulmoén, el aire exterior podria dar lugar, penetrando en la cavidad pleural,
a un neumotérax mas o menos acentuado que puede ser peligroso y aun mortal
por el colapso stbito del pulmdn; sin embargo, la muerte es muy rara. Por otra
parte, la abertura anterior del foco gangrenoso o del absceso nos expondria a
infectar la cavidad pleural por el paso o insinuacién de materias sépticas. Para
evitar estos dos peligros—cnando se guiere o es preciso operar en una sola
sesion-—podemos hoy disponer de tres artificios operatorios que nos permi-
ten aislar, por decirlo asi, la futura via del bistnri o del cuchillo de Paquelin:
el primero (de Cerenville-Roux) consiste en suturar circularmente la pleura
parietal y la superficie del punlmén, de nna manera herméiieca, principalmente
con la sutura reforzada especial de Roux (fig. 759), el segundo, en despegar
la pleura alrededor de la brecha, segin la prdctica de Tuffier, en cuyo caso la
presién atmosférica aplica aquélla contra el pulmoén; el tercero (Quénu y Lon-
guet), en fijar el pulmén a las costillas sin desgarrar la pleura (costoneumo-
pexia).

Mientras se practica una mds amplia informaci6én sobre el particular, el
empleo de una de estas tres precanciones, sobre todo de la primera, parece més
prudente que la incisi6n directa y extensa de la pleura parietal, poco temida,
sin embargo, por Krause, Koenig, Ricard, W, Keen y algunos otros cirnjanos.
H. Delagéni¢re ha insistido por su parte acerca de la inocuidad del neumo-
térax establecido progresivamente.
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Es verdad que en caso de colapso se esta facultado para abreviar la alarma
que de ello resulta cogiendo rdpidamente el pulmén con las pinzas y atrayén-
dolo hacia el exterior a viva fucrza hasta aplicarlo entre los labios de la herida,
en donde se le fija, maniobra que ha dado buen resultado a Miiller, Bayer y
Taffier.

Estando, pues, de uno u otro modo, 1as dos pleuras pegadas una a otra, se
las incinde transversalmente, como también la capa superficial del pulmén,
con el escalpelo o el cuchillo de Paquelin. Se llega de este modo al tercer tiem-
pode la operacion, del que muy pronto habremos de ocuparnos.

2.° caso. — La pleura parietal est4 adherida, se la encuentra mas o menos
engrosada, opaca, amarillenta o apizarrada; una aguja o alfiler introducido en
el pulmén gqueda inm6vil,

Entonces, después de haber determinado tan exactamente como sea posi-
ble la extensién de la adherencia —sin temor al neumotérax ni a la infec-
cién purnlenta secundaria,— se puede inmediatamente incindir la pleura y el
pulmon,

3.er tiempo: Busca y abertura del foco gangrenoso o del absceso. — Si la
lesibn es superficial, se llega pronto a ella continuando la divisién del pulmén
con el termocauterio. Si es mas o menos profunda, se explora el 6rgano cn
diversos sentidos con el aspirador de Dieulafoy, con la sonda acanalada o con
" el dedo; no se puede dar ninguna regla sobre este particular. Una vez hallada
la colecci6n, se la abre extensamente con el dedo, con preferencia a cualquier
otro instrumento. Si nada se encuentra, no por esto es preciso desesperar; es
posible, y los hechos lo demuestran, que algunos dias o algnnas semanas des-
pués, la coleccion buscada se abra por si misma en el trayecto operatorio,

4.° tiempo" Drenaje de la cavidad. — Abstenerse de todo raspado por temor
a roturas vasculares importantes y no practicar tampoco lavado intrapulmo-
nar; coléquese simplemente un largo tubo de drenaje, que se sujeta del modo
acostumbrado,

2.° Neumotomia en dos sesiones. — Se puede recurrir a ella
cuando, después del primer tiempo de la operacién precedente, se ha notado la
ausencia de adherencias pleurales protectoras y la operacién no tiene un caréc-
ter de absoluta urgencia,
i Una vez descubierta la pleura, a fin de crear adherencias, se la incinde
con precancién y se cura sencillamente la brecha con tiras de gasa yodofo6r-
mica, o bien, antes de curarla, se sutura en bolsa con puntos de catgut los dos
labios de la pleura parietal a la superficie del pulmoén. Si éste se ha aplastado
o retraido a consecuencia de la entrada del aire por la abertura de la pleura,
se procura cogerle en segnida por medio de unas largas pinzas dentadas y se le
atrae hacia la pared para fijarle alli por medio de una sutura, como yva se ha
dicho.

Las quintas de tos y la respiraciou artificial sirven también, en caso nece-
sario, para restablecer la expansién pnlmonar,

Al cabo de cinco o seis dias, cuando las adherencias formadas son bastan-
te solidas, se abre la coleccién gangrenosa o purulenta con el termocanterio y
se establece el drenaje,

La operacion es mucho m4s f4cil cuando se trata de un quiste hidatidico,
por formar en este caso el tumor un relieve notable en la pared toracica; nos
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parece igualmente preferible practicarla en una sesién, después de la sutura
aisladora plearopulmonar o plenroquistica.
Frecuentemente, cuando se trata de un foco gangrenoso o de un absceso
nperficial, el examen preoperatorio es por fortuna bastante seguro para llevar
21 cirujano directamente sobre el sitio de la lesién; pero otras veces, si e
snenentra una pleura sana en el fondo de 1a brecha tordcica, quedamos dudando
rzosamente y nos vemos obligados a buscar e! mal por aguellos lngares. Para
-tos casos Bazy, desde el Congreso de Cirugia de 1895, preconiza la incisién
cploradora de la pleura, y Taffier preflere st método de exploracién por
| desprendimiento pleuroparietal. ;Caal es el mejor de estos dos medios de
lingn6stico? Es dificil decirlo todavia. Creemos, sin embargo, que la inecisién
.5 susceptible de proporcionar datos més precisos y que estd, por otra parte,
yxenta de peligro, si se hace pequeiia y se rodea el dedo explorador con com-
sresas de gasa, conforme recomienda Bazy, a fin de reducir al minimo la
enetracion del aire.

VIII. — NEUMECTOMIA

La nenmectomia es la reseccién del pulmén. Se ha practicado varias veces
para la tuberculosis, pero solo dos enfermos han resistido la operacién y uno de
los dos, el de Taffier, ha podido ser presentado en estado de salud perfecta
'natro afios y dos meses después de la reseccién de su vértice pulmonar dere-
'ho (nicleo del volumen de una nuez). Cabe preguntarse con Reclus «si este
nfermo habria curado quizA de la misma manera, sin haber sufrido ninguna
‘ntervenci6n quirtrgica», En verdad tal pregunta no es més que una hipétesis
5, mejor dicho, expresién de una duda bastante fundada. De todos modos la
casi totalidad de los cirujanos admiten hoy que el tratamiento de la tunberculo-
sis pulmonar debe dejarse por completo a la medicina.

La neumectomia encontrard tal vez su aplicacién, en el porvenir, en el
cdncer primitivo y limitado del pulmén, si algin dia el diagnéstico puede
hacerse tempranamente. Hoy, casi siempre es tarde cnando se reconoce esta
afeccién o cuando se tienen solamente motivos para sospecharla, y por lo tanto
no podria pensarse en la nenmectomia tipica y deliberada. Las resecciones del
pulmoén practicadas hasta hoy se refleren inicamente a casos de cancer de la
pared toracica (Kronlein, W. Miiller, Weinlechner, Péan) que se habian pro-
pagado insidiosamente al parénquima pulmonar; han sido practicadas impunes-
tas por las circunstancias, y en este caso su manual se confunde con el de la
operacién fandamental, ia toracectomia.

(Qaedan las hernias trauméticas e irreductibles del pulmén como fuente de
posibles indicaciones.

El manual operatorio varia necesariaments, segiin se trate de una neu-
mectomia intratordcica o de wna meumectomia extratordcica; esta ultima
sufre a su vez algunas modificaciones segin el estado de los tegumentos (tegu-
mentos intactos, solucién de continuidad, esfacelo). Pero, en todo caso, la exé-
resis pulmonar debe unicamente practicarse siguiendo los procedimientos de
seccién roma o no cortante y con preferencia con el cauterio de Paquelin,

Nos limitamos a estas consideraciones o datos generales, dado lo extrema-
damente rara que es la neumectomia,
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1I

Pericardio y corazén

I.—PERICARDIOCENTESIS

La pericardiocentesis o paracentesis del pericardio, practicada por primera
vez en 1819 por Romero (de Barcelona), es l1a puncién de esta serosa.

Apenas se la emplea mas que: 1.° como medio de diagnéstico, y 2.° como
paliativa o curativa, en los derrames serosos o serofibrinosos del pericardio. Se
la ha practicado, previo vacio, con uno de los aspiradores que sirven igual-
mente para la toracentesis.

1. Procedimiento ordinario (por fuera de los vasos mama-
rios). — Sitio de eleccién: gquinto espacio intercostal izquierdo (H. Roger,
Béhier, Raynaud), precisamente encima de la sexta costilla a 5 o 6 centime-
tros de la linea media del esternén (Aran, Roberts); estd sitnado por fuera
de los vasos mamarios internos, por dentro del repliegune pleural y del borde
pulmonar izquierdos y corresponde exactamente a la parte descubierta y
directamente accesible de la base del saco pericardiaco.

Tomadas todas las precauciones antisépticas, determinado e indicado el
sitio de eleccién, hecho el vacio en el aspirador y el enfermo semisentado
sobre su cama, hiindase el trécar o la agnja perpendicularmente por un movi-
miento lento de barrena; dbrase la llave del tunbo aspirador; sigase hundiendo
la aguaja o el trécar hasta una profundidad de 2 a 3 centimetros, o mejor hasta
que se vea aparecer el lignido en el aspirador. Conseguido esto nos pararemos
si hemos hallado pus, para someterlo al examen bacteriolégico, o bien pasare-
mos inmediatamente a otra operacion, la incisidn del pericardio,

Si el liquido es seroso, evdcuese el pericardio lentamente, pero jaméas por
completo; retirese el trécar o la agnja y ciérrese la pequefia puntura con ura
o varias capas de gasa al colodi6n.

2.° Procedimiento de Delorme y de Mignon (1) (por
dentro de los vasos mamarios). — Estos dos cirunjanos, después de sus expe-
rimentos sobre el cadaver, han establecido el siguiente procedimiento, que
parece ofrecer mayor seguridad contra la lesién de los vasos mamarios y la
transfixion pleuropulmonar, «rasando el esternén, después despegando y sepa-
rando el borde pleural izquierdo que se bumsca deliberadamente detrés del
esterndns.

«Practiquese una peque¢iia incisién catdnea sobre ‘ol borde izquierdo del
esternén, a nivel del cuarto o quinto espacio intercostal »

Introdizecase la aguja del aspirador rasando el esternén, y hﬁgasela des-
pués recorrer su cara posterior en una extension de 1 centimetro.

Finalmente, empiijesela directamente algo hacia abajo y atrds, a una pro-
fundidad de algunos centimetros, hasta que el lignido penetre en el aspirador.
La aguja llega de este modo, costeando la cara anterior del corazén, hasta el
seno pericardiaco anteroinferior.

(1) Delorme y Mignon, Acad. de méd., 17 de Diciembre de 1895; Rev. de Chir., Octubre-Diciem-
bre de 1895 y Enero de 1896.

g ———
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No se puede negar que este procedimiento esti perfectamente concebido y
fundado sobre datos exactos; pero es preciso notar, por otra parte, que el borde
anterior del pulmén izquierdo es muy frecuentemente rechazado hacia atréds y
afuera por el derrame pericardiaco, de una manera bastante considerable para
dejar entre el estern6n y el borde pulmonar el espacio disponible que se ha uti-
lizado hasta hoy. En cnanto al sitio que ocupan los vasos mamarios, es invaria-
ble; obrando a 2 centimetros por fuera del esternén, se estd siempre seguro de
evitarlos,

Con todo, cualguiera que sea el procedimiento preferido, se renneva la
punci6én al cabo de alganos dias, cuando el derrame se ha reproducido y da
todavia lugar a fenémenos graves. Pueden ser necesarias varias punciones para
obtener la curacién. Jamés se debe practicar el Javado, ni tampoco inyecciones
yodadas ni otras andlogas.

La paracentesis del pericardio expone a herir el corazén y a perforar la pleura
v el pulmoén izquierdos. Salvo el caso de confundir una dilatacién ventricular o una
sinfisis cardiaca, con un derrame pericardiaco, se evitara el primer accidente hun-
diendo la agnja lentamente, previo vacio, y en caso necesario deteniéndose y retio-
cadiendo si en un momento dado se observan en la aguja movimientos particulares
isocronos con los latidos cardiacos. Por lo demas, es probable que muchas veces
haya sido pinchado y aun perforado el corazén, sin que ello haya dado Iugar al
menor accidente. En cuanto al hecho de atravesar la pleura y el pulmén, no tiene
consecuencias cuando el contenido pericardiaco es aséptico; puede ser muy peligrosa
en caso contrario. Por eso Terrier y Lejars aconsejan hacer siempre una puncién
exploradora con la jeringa de Pravaz en el borde esternal, en el quinto espacio, diri-
giendo la aguja hacia abajo y adentro. Si el liquido parece aséptico, estd permitida
la puneion evacuadora por el procedimiento ordinario, por fuera de los vasos mama-
rios. En caso contrario, hay que recurrir al procedimiento de Delorme y Mignon,
gue permite evitar la pleura.

La paracentesis del pericardio es, en resumen, de por si, una operacioén benigna.
Es principalmente curativa en los derrames serosos de naturaleza reumatica y alivia
casi siempre a los enfermos incurables.

La estadistica de Bernheim, que comprende todos los hechos conocidos hasta
1887, atribuye el 35 por 100 de curaciones a la paracentesis del pericardio, cifra fgual
a la de Delorme y Mignon en su reciente memoria,

II. — PERICARDIOTOMIA

lLa pericardiotomia es la incisién del pericardio.

En la actnalidad se la prefiere, con motivo, a la puncién evacunadora, siem-
pre que se ha hallado o diagnosticado pus en el pericardio, cualesquiera que
sean la causa y la naturaleza de la supuracién. Y aun puede decirse que el pio-
pericardias es su principal indicacién.

Lo mismo que para la pleurotomia distingniremos una pericardiotomia
intercostal y una pericardiotomia costal o mejor condrocostal, es decir, con
reseccién preliminar de uno o varios arcos costales correspondientes.

1.° Pericardiotomia intercostal. — Después de haber deter-
minado con exact:tud e! borde izquierdo de! esternén entre la quinta y sexta
costillas, practiquese una incisién cutdnea transversal de 5 centimetros que
comience en el mismo esternén y se extienda hacia el lado izgqunierdo hasta la
mitad del quninto espacio, sitio de eleccidn (fig. 760, a b).

Dividanse en la misma extensién todas las partes subyacentes, capa por
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capa, hasta que se llegne a los vasos mamarios internos situados a 6 u 8 mili-
metros del estern6n delante del miisculo triangular,

Dividanse dichos vasos entre dos ligaduras, y después, por pequeilos cortes,
secciébnense el misculo triangular hasta que se llegue a un tejido conjuntivo
laxo, amarillento, que es el tejido que rellena el mediastino anterior y el tejido
subpleuaral,

Con un gancho romo rechéicese o apArtese hacia fuera el fondo de saco
anterior de la pleura y el borde correspondiente del pulmén,

Recondzcase el pericardio, por su sitio, su densidad, resistencia y aspecto

Fig, 700, — Pericardiotomia intercostal

blanco mate de su hoja parietal. Cojasele, si es posible, en el centro de la
herida, con unas pinzas dentadas y atriigasele hacia delante contra la pared
tordcica, si se halla atn a cierta distancia de la misma; esto es, naturalmente,
inttil caando la bolsa muy distendida est4 ya aplicada contra dicha pared.
En uno y otro caso, por precaucién, a fin de evitar la retraceién ulterior del
pericardio y sus varios inconvenientes, satirese el saco pericardiaco con catgut
a los dos labios o bordes misculoaponenrdticos de la herida intercostal,

Incindase ampliamente el pericardio con la pnnta del escalpelo, y cuaando
ol liqnido (pus o sangre) se ha derramado por Ia abertura practicada, saliendo
asi al exterior, higase, si es preciso, la foilette de la parte accesible del pericar-
dio por medio de cucharillas romas. i

Iustilese un grueso tubo de drenaje flexible o una mecha de gasa en el
pericardio y apliquese un apésito seco absorbente. Ningin lavado en el peri-
cardio, a menos que exista descomposicién pitrida de los exudados,
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2. Pericardiotomia condrocostal. —Se pueden dirigir a la
precedente operacidn los mismos reproches que a la pleurotomia intercostal:
estrechez m4s o menos incémoda o molesta del ojal tordcico y aplastamiento
ulterior posible del tubo de drenaje. Por esto hicimos notar hace ya mucho
tiempo que la ablaeién del sexto eartilago costal permitiria llegar més facil-
mente al pericardio. Gassenbamer ha puesto en prictica con éxito una idea
andloga, resecando una parte de la quinta costilla, en un nifio de quince afios
jue padecia un piopericardias consecutivo & una osteomielitis. Proponemos,
pues, afladir a la pericardiotomia clésica (por empiema) la reseccién preliminar
iel qninto o del sexto cartilago eostal y, en caso necesario, de la extremidad
interior de la costilla correspondiente: pericardiotomia unicondral o unicon-
drocostal.,

He aqui el procedimiento recomendado igualmente por Ollier con el mismo

bjeto y recientemente modificado en algunos puntos por Durand (de Lyo6n):

«1.” Incisién cutdnea sobre el quinto cartilago costal, paralela a éste y de

a 8 centimetros de largo. Esta incisién debe empezar en la linea media;
»2,% Aislamiento y denudacién del cartilago con ayuda del escalpelo;
»3.° Reseccién del cartilago separindole desde luego de las inserciones
sternales y levantidndole de dentro afnera; después ligadura de los vasos
mamarios internos;
»4.° Despegamiento o desinsercitn de! miiscnlo triangular del esternén
on los dedos, que se aplican sobre la linea media, debajo del esternén recha-
ando la pleura. El pericardio se descubre asi a su vez; en caso necesario cor-
s¢ con la gabia el borde del esternén,»

11, — TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LA SINFISIS
CARDIOPERICARDICA

Queriendo aplicar al corazén la operacién que tan felizmente habia conce-
bido con el nombre de decorticacién del pulmdn, Delorme (1) ha propuesto un
peracidn que «consiste en la seccién o la destrucciéon de las adherencias car-
iopericdrdicas».
Estas adherencias son a menndo ficiles de separar cnando son generales y
0o demasiado antiguas. En les casos de bridas, «su seccién es casi siempre
posible y s6lo requiere un poco de prudencia Las bridas corresponden, lo més
1 menudo, a la punta del corazén o a su borde izquierdo». La operacién con-
‘iene ¢sobre todo en los individuos jévenes, de corazén poco dilatado, que no
han llegado al periodo de degeneracién o de caquexia cardiacas,

Procedimiento de Delorme. — <A nivel del quinto cartilago costal, 4brase
ana brecha parietal de 7 a 8 centimetros que permitir4 alcanzar el pericardio
un poco més arriba de su insercién diafragmaética.,

»Una vez alecanzado el pericardio, incindase horizontalmente; luego, levan-
tando el labio superior de la seceién para hacerse sitio, tratese de desprender
las adherencias en el borde derecho del coraz6n, que es el més accesible. ,

»S5ilas adherencias son totales y su separacién bastante facil, auméntese la
brecha toracica por la incisién lineal del cuarte espacio v por la reseccién con-
dral del cuarto cartilago, prolongando esta ultima més hacia fuera que para la
ineisibén pericdrdica ordinaria, aunque con las misnias precanciones, ete. (véase

(1) Delorme, Bult, et Mém. de la Soc. de chir. (1808, pag. 918,
CIAUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS. — 45. 6.2 edicidn.
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Mignon y Delorme, Rev. de Chir,, Octubre-Noviembre, 1896); si es necesaric,
higase més sitio mediante una escisién poco extensa del tercer cartilago.

»Después de haber separado el pericardio parietal de abajo arriba, ineind: »
sele linealmente sobre el dedo que lo levanta y prosigase su desprendimiento
exclusivamente sobre el ventriculo y el origen de los grandes vasos. La delga-
dez de las auriculas impone abstenerse de toda accién a su nivel,

sPara el desprendimiento pueden servir el dedo, instrumentos romos o
tijeras romas obrando sobre o contra el pericardio parietal.

»Una vez desprendida, consérvese o escindase la porcién separada del peri-
cardio; si existe una adherencia parcial se carga sobre el dedo y se la corta
con tijeras romas, siempre aproximéndose al pericardio parietal.

»Si las adherencias fuesen demasiado intimas para permitir una separa-
cién, habra que contentarse con la seccién del pericardio en sus inserciones dia-
fragmaéticas anteriores, desde el borde izquierdo del esternén hasta el nivel de
la punta del corazén, sin interesar el frénico izquierdo... Asise hacen desaparec-
cer las depresiones subcostales debidas a esas inserciones.

»Si en el curso de esas diversas operaciones y sobre todo de la 1ltima, se
encontrase una mediastinitis adhesiva, rompanse ante todo las adherencias
pericdrdicas externas en toda su extensién condroesternal.» .

Esta nueva operacién propuesta por Delorme, no ha sido todavia practi-
cada en el vivo, o por lo menos no tenemos noticias de ello.

1IV.—HERIDAS DEL PERICARDIO Y DEL CORAZON (1)

El tratamiento operatorio de las heridas del corazén y del pericardio es una
de las adquisiciones més recientes y més brillantes de la cirugia. Lo resumire-
mos en sus rasgos esenciales,

1.° Anestesia.— Util para algunos (Fontan, Villar), es considerada
como perjudicial por otros (Parrozari, Giordano). Se la empleard o desechara
segln el estado del herido.

2.° Reseccion temporal de la pared toracica.— Me-
diante una ancha incisién en U, se levanta un colgajo cutdneomusculocostal,
cayo pediculo varia segun los cirnjanos. La base del colgajo puede, en efecto,
ser vertical, oblicna u horizontal y la concavidad del colgajo puede mirar
hacia atrds, adelante, arriba o abajo.

El trazado mas cémodo y hoy méas empleado es el de Fontan ampliado,
colgajo con charnela externa situada en la regién axilar anterior, y cuyo borde
superior signe el borde superior de la tercera costilla, mientras que el borde
vertical sigue el borde izquierdo del esterndén, por dentro de este borde, y el
borde inferior coge el sexto espacio intercostal. Este colgajo comprende la
tercera, cuarta, quinta y sexta costillas. _

Estas costillas son seceionadas primero cerca del esternén, el sexto cartiia-
go se liberta primero y luego se escinde. Por esta pequefia brecha se introdu-
ce el dedo o la legra, despega las partes blandas bajo las articulacioees con-
droesternales del quinto, cuarto y tercer cartilagos qne se corian a ras del
esternén,

(1) Véanse Terrier y Reymond, X V° Congr. fr. de Chir, (1902), pdg, 2!; Fontan, ibid., pag. 198;
Villar, ibid., pag 221.
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Con la mano derecha se coge y levanta el borde interno del colgajo, mien-
tras la mano izquierda envuelta en una compresa se desliza por entre la cara
profunda del postigo y la pleura para despegar y separar ésta lo més lejos posi-
ble hacia fuera (fig. 763). Entonces se rompen o seccionan las costillas en 1a

Fig. 761, — Despegamiento de la pleura costal Mg. 762, — Levantamiento del postigo costal,
(Terrier y Reymond) Compresion de la mamaria interna, (Te-
rrier y Reymond).

base del colgajo; las costillas superior (tercera) e inferior (sexta) se cortan con
18 cizallas, Las intermedias (cuarta y quinta) se fracturan apoyando exterior-
mente un dedo en el punto donde se quiere determinar la fractara.

Se levanta el colgajo prudentemente, evitando abrir por abajo la cavidad
1bdominal.

Fig. 763, — Despegamiento de la pleura mediastina Fig. 764, — LLevantamiento de la pleura y des-
y del pericardio (Terrier y Reymond) cubrimiento del pericardio (Terrier y Rey-
mond).

En cnanto a la pleura, si esti intacta, hay que apartarla y respetarla
poniéndola a cubierto bajo una compresa o un separador. Si estd herida, hay
que explorarla ripidamente, hacer si conviene la hemostasia del pulmén y luego
cerrarla con unas pinzas (fig. 764).

3.° Incisién del pericardio. Fijacion del corazon.—=Se
descubre ampliamente el pericardio. Se abre esta serosa, incindiendo primero
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un pliegue cogido entre dos pinzas y luego ensanchando la abertura sobre el
dedo protector,

Se extrae la sangre y los codgulos que contenia,

Se trata entonces de coger y fljar el corazén herido, El procedimiento
menos malo es el de Carnabel, que se sirve simplemente de la mano. Lsta suje-
ta el 6rgano y cohibe la hemorragia por compresién sin exponerse a desgarrar
el miocardio. Riche ha insistido a su vez, més recientemente, en la necesidad
de fijar el corazbén cogiéndolo con toda la mano izquierda y atrayéandolo al
exterior,

Al

4." Sutura del corazdén.—Una aguja de Reverdin fina y eurva es
preferible a las agujas de Hagedorn, Se empleara el catgut niimero 3 o la seda
trenzada. Un hilo demasiado fino presenta desventajas. La sutura continua
a punto por encima es preferible a los puntes separados.

La aguja debe pinchar a1 centimetro de los bordes de la herida y no pene-
trar en las cavidades cardiacas. 5o la puede clavar, para el ventriculo izquier-
do, 12 milimetros a nivel de la porcion media y 6 milimetros en la punta; para
el ventricalo derecho, 3 milimetros a nivel de la parte media y 2 milimetros en
la panta,

Se pasari la aguja darante la didstole y durante la inspiracién (Fontan).
Hecho el primer nudo, se dejara largo el cabo atado y servira para fijar el cora-
z6n. Ei punto por encima se apretard justamente lo bastante para suspender la
hemorragia.-Se hara la sutura doble, volviendo desde el extremo de la herida
hacia el cabo inicial que se dejo largo (Fontan),

En las auriculas la sutura es delicada., Dabe ser preferida la ligadura en
masa, porque es mas rapida y mas sencilla (Villar).

Si esta herida una arteria coronaria, liguesela.

Si hay un cuerpo extraflo enclavado en el miocardio, se le retirard y so
gaturara la herida resultante.

5.° Sutura del pericardio.—Terminada la hemostasia, se limpia
el pericardio con una compresa seca y luego se sutura.

La sutura del pericardio es a veces més larga y maés dificil que la del cora-
z6n, cnando éste tiende a formar hernia,

El desagiie del pericardio y el de la pleura son intitiles y perjndiciales en
principio (Terrier y lL:ymond), Solo se practicaran sl hay amenazas de infec-
¢ion.

6. Cuidados consecutivos.—Las inyecciones de snero artificial
recomendadas por 'ontan y tan a menudo empleadas, sou, segun Villar, més
perjudiciales que utiles. Distienden el coraz6én derecho sin pasar al corazén

izquierdo. Mas valdria, en caso necesario, hacer myeccmnes directas en el sis-
toma arterial por la cardétida.

Cuando ha habido herida del aparato plenropulmonar con nenmotérax, la
traqueotomia y la lnsuflacion pulmonar pueden prestar algunos seiviclos,
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Mediastino

Nos limitaremos a indicar rdpidamente las vias de acceso hacia el medias-
tino anterior y el mediastino posterior.

L
§ 1, —Viss DE ACCESO AL MEDIASTINO ANTERIOR

El mediastino anterior puede ser dividido en dos partes: superior e infe-
rior. La primera corresponde a los grandes vasos, la segunda al pericardio y el
corazon.

A. Parte superior (1).—Para abordarla hay que resecar temporal o defini-
tivamente el mango del esternén, después de haberlo separado de las claviculas
y de los nrimeros cartilagos costales. Se han propuesto varios procedimientos
casi idénticos. Resumiremos brevemente los m#s importantes.

1.° Procedimiento de Burrell- Gay.—Iacisién curvilinea
circunsceribiendo a distancia la articulacién esternoclavicular derecha. KFor-
macion de un colgajo eutdneo y lmego de nn postigo osteomuscular que com-
prende la articulacién esternoclavicular con la parte adyacente del mango
esternal y de la clavicula,

2.° Procedimiento de Milton.— Incisién en la linea media de
los tegnmentos presternales desde la base del cuello hasta el apéndice xifoides.
Liberacion de los labios de la incisién. Denndacién con la legra, y sobre todo
con el dedo, de la cara posterior del mango del esternén. Seccién media longi-
tndina! del esiernén con la sierra manejada prudentemente. Atdquese el ester-
nén de arriba abajo, mientras los dedos o un separador protegen las partes
blandas del cuello. Introdiizcase en la linea de sierre un escoplo e inclinese=
haciendo palanca, para entreabrir la hendedura esternal e introdizcase alli el
pico de dos poderosos retractores que permitan abrirla més. Cortense pruden-
temente las fibras ligamentosas que unen las dos valvas esternales por su cara
posterior. Entonces se separan esas valvas 4 buenos centimetros, descubriendo
el mediastino anterior,

E' desagiie de! mediastino es a menudo necesario. Se puede practicar por
tres vias wia anterior — a través del esternén por medio de muescas suficien-
tes heehas en las dos valvas 6seas, o de una trepanacién; — via superior, por el
cuello; — via posterior a través de los dos mediastinos. El dedo penetra facil-
mente del mediastino anterior al mediastino posterior, respetando el pericardio,
los vasos y las plearas. Se dirige por el lado derecho del raquis hacia la tercera

o la cuarta vértebra dorsal. Basta resecar el dngulo posterior de las costillas
correspondientes,

(1) Consiltese Milton, The Lancet, 25 de Enero de 1901, pag. 2é3; Ricard, Poirier, Bull. et Mém.

de la Sos. de chir., Marzo de 1901, pags. 304 y 321; M. Auvray, Chir. du médiastin antérieur (Pa:ts,
Baillidre, 1904),
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un pliegue cogido entre dos pinzas y luego ensanchando la abertura sobre el
dedo protector,

Se extrae la sangre y los coédgulos que contenia,

Se trata entonces de coger y fljar el corazén herido, El procedimiento
menos malo es el de Carnabel, que se sirve simplemente de la mano. Ista suje-
ta el organo y cohibe la hemorragia por compresién sin exponerse a desgarrar
el miocardio. Riche ha ingistido a su vez, m4s recientemente, en la necesidad
de fijar el corazdn cogiéndolo con toda la mano izquierda y atrayéndolo al
exterior.

L

4.” Sutura del corazdn.—Una aguja de Reverdin fina y curva es
preferible a las agujas de Hagedorn. Se empleara el catgut ntiimero 3 o la seda
trenzada, Un hilo demasiado fino presenta desventajas. La sutura continua
a panto por encima es preferible a los puntcs separados.

La aguja debe pinchar a 1 centimetro de los bordes de la herida y no pene-
trar en las cavidades cardiacas. Sa la puede clavar, para el ventriculo izquier-
do, 12 milimetros a nivel de la porcién media y 6 milimetros en la punta; para
el ventricalo derecho, 3 milimetros a nivel de la parte media y 2 milimetros en
la punta.

Se pasard la agoja darante la didstole y durante la inspiracién (Fontan).
Hecho el primer nudo, se dejara largo el cabo atado y servira para fijar el cora-
z6n. Ei punto por encima se apretara justamente lo bastante para suspender la
hemorragia,-Se hara la sutura doble, volviendo desde el extremo de la heridu
hacia el cabo inicial que se dejo largo (Fontan).

En las agriculas la sutura es delicada. Dabe ger preferida la ligadura en
masa, porque es més rdpida y més sencilia (Villar),

Si est4 herida una arteria coronaria, liguesela.

Si hay un cuerpo extrailo enclavado en el miocardio, se le retirard y so
saturara la herida resultante,

5.° Sutura del pericardio.—Terminada la hemostasia, se limpia
el pericardio con ana compresa seca y luego se satura.

La sutura del pericardio es a veces mas larga y més dificil que la del cora-
z6n, cnando éste tiende a formar hernia,

El desagiie del pericardio y el de la pleura son iniitiles y perjudiciales en
principio (Terrier y [i:ymond). S6lo se practicaran sl hay amenazas de infec-
eion.

6. Cuidados consecutivos.—Las inyecciones de suero artificial
recomendadas por Fontan y tan a meoudo empleadas, sou, segiin Villar, mas
perjudiciales que utiles. Distienden el corazén derecho sin pasar al corazén
izquierdo. Més valdria, en caso necesario, hacer 1nyecmone& directas en el sis-
toma arterial por la caré6tida.

Cunando ha habido herida del aparato pleuropulmonar con neamotérax, la
traqueotomia y la lnsaflacion pulmonar pueden prestar algunos serviclos,



