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Como agujas, agunjas finas de Hagedorn y un portaagujas pequeiio de
Pozzi, o mejor ain, la aguja curva fina de Reverdin, la agoja especial de Tré-_
lat (fig. 808) o la més comoda de Le Dentu (fig. 809).

Fig. 809, — Aguja de bascula de Le Denitu

El operador debe tener a su disposicién torundas secas de diferentes gro-
sores. A. Broca recomienda buenas esponjas de Venecia, suaves sin ser blandas,
unas gruesas y cubicas, otras estrechas y alargadas, de 1 centimetro por 5o
6 de largo, otras, por tltimo, redondeadas y del volumen de una nucz, todas
esterilizadas, como ya se supone,

Procedimiento.—Se preparari al sujeto durante algunos dias (abla-
cion de las adenoides o de las amigdalas, de los dientes cariados, si ha lugar;
lavados frecuentes con cloral al 1 por 100 o con agua oxigenada),

Fig. 810. — Estafilorrafia

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

El paciente debe estar absolutamente en ayunas. Si es un nifio se le eloro-
formiza y se le coloca, con la cabeza colgando, en un extremo de la mesa, de
modo que la luz natural alumbre bien la boca, estando ésta completamente
abierta por el abrebocas y la lengua deprimida con las mordszas de Smith o
atraida hacia arriba por un ayudante por medio de unas pinzas.

El cirujano se sienta detras de la cabeza; el ayudante anestesiador frente
a él, de pie y a la izquierda; un primer ayudante de pie y a la derecha; un
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segundo sentado a la izquierda para sujetar la cabeza; un tercero para las
esponjas y los hilos, colocados, asi como los instrnmentos, a la derecha del
operador, Si se trata de un adulto, se puede en caso necesario recurrir a la
anestesia local por medio de la cocaina; entonces se le sienta frente a una ven-
tana con la cabeza convenientemente echada atras y sostenida por un ayudante,

1.er tiempo: Refrescamiento de la fisura. — Se duerme al nifio por comple-
to. Se enjugan las mucosidades. Si es necesario, se pasa un asa de seda a tra-
vés de la base de cada semidvula, que sirve para fijar. Con las pinzas de gar-
fios, c6jase ligeramente el borde derecho del velo, muy poco antes de su unién
con la uvula, tomando justamente 1 o 2 milimetros. A ras de las pinzas, clivese
la punta afilada del bistari cortante hacia atrés y, de un solo corte sise puede,
refrésquese el lado derecho de la dvula hasta su extremo, separando una tiri-
lla de 2 milimetros apenas de ancho. Vuélvase entonces el filo hacia delante
y sigase refrescando hacia delante hasta mas alla del angulo de la fisura.
Repitase el refrescamiento en el borde izquierdo de la fisura, sirviéndose de
la mano izquierda, si se es ambidiestro; ciiidese de
unirse bien con la incisién derecha més alla del 4n-
gnlo de la fisura., Hagase la hemostasia de la super-
ficie de seccién por compresién con una gruesa torun-
da o una esponja grande, atacadas en el cavam. En-
jiguese con el portatorundas la pequefia cantidad
de sangre y de mucosidades que pueden acumularse
en el fondo de la garganta; estas mucosidades ron
& veces muy molestas.

2.° tiempo: Incisiones liberadoras. — Como las
dos mitades del velo, casi siempre atrofiadas y re-

Fig. 811, — Estafilorrafia traidas, no pueden llegar o llegan dz[ict!me'n'te a con-
3% Wtalstonex beFadorag do tacto para la sutnra, higase a cada lado, sisteméti-
Félizet camente, nna incisién liberadora, ya paralela a la

fisura y fraguada capa por capa hasta conseguir
la fdcil aproximacién (Tillaux), ya curvilinea y atravesando desde luego al
espesor del velo (Félizet) (1), espesor que no es el del velo normal y que «no
mide menos de 18 milimetros en el sitio que hay que atacar»,

La incisi6n de Féiizet (fig. 811) es concava hacia dentro; corresponde a la
unién del tercio externo con los dos tercios internos del velo; toca casi por una
parte al hueso palatino y llega hasta 5 o 6 milimetros del margen. Para operar
con seguridad y ecompletamente la transfixién del velo, se emplea una especio
de pie con corredera (Collin) con dos paletas terminales, una dentada, inferior,
la otra guarnecida de plomo, superior y 2 o 3 milimetros mé4s ancha; estas
paletas cogen, extienden y fijan el velo; sobre el plomo que sobresale es donde
el bisturi ataca el velo a fondo. La hemorragia, poco considerable, no tarda en
cohibirse por compresién.

Si la fisura interesa la boveda, se desprenden del husso, a este nivel, los
bordes refrescados, asi como su 4ngunlo de unién, con una pequefia lanceta
acodada de Trélat.

3.er tiempo: Sutura de la fisura. — Mientras nn ayudante pone igualmente
tensas las dos asas que pasan a través de las semitivalas, con ayuda de las pin-
(1) Feélizet, Bull. et Mém. de la Soc. de chir. (1894), pag. 685,
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2as de garfios para fijar sucesivamente los bordes, coléquese simétricamente
nna serie de erines de Florencia o de hilos de plata muy finos a 5 milimetros
\proximadamente unos de otros; estos hilos deben entrar a 3 o 4 milimetros por
‘nera de la linea refrescada derecha, salir por su limite interno, volver a entrar
on el limite interno de la linea refrescada izquierda y salir a 3 o 4 milimetros
por fuera de esta linea; se empieza la colocacién de los hilos en la base de las
semitvulas y se continia hasta cerca del dngulo de la fisura. Los hilos se colo-
can por medio de agujas de Hagedorn o de las agujas especiales que hemos
representado anteriormente. Para avitar que los hilos se enreden, se puede,
sicniendo el econsejo de Reverdin (1), sajetar sobre la frente del operado una
compresa aséptica, que desempefiara el papel de nna especie de acerico, en la
cual se atravesaran simétricamente los dos cabos de cada hilo a medida que se
vayan colocando,

Con los dos indices, apriétese luego cada hilo, a partir del borde libre del
velo, procurando estrictamente el contacto de las superficies refrescadas, y
c6rtese cada cabo con tijeras curvas a unos 4 milimetros de la linea de
reunidn.

Terminese la operacién reuniendo las semiivulas mediante uno o dos pun-
tos de seda y quitense las asas de traccion. Con ayuda del 1iltimo hilo colocado
en la punta de la dvala, atriigase ésta hacia delante, expéngase la cara pos-
terior de su base para poner alli un hilo, al pie de los pilares posteriores

(A. Broca).

Cura. Cuidados consecutivos.— Limpieza de la beca y dela
carganta asi como de las fosas nasales. Insuflacion de polvo de aristol o aplica-
ci6n del barniz de Périer (véase més adelante) en la linea de reunién y en las
incisiones liberadoras; éstas se cicatrizan por si mismas, a menudo en muy
corto tiempo.

El nifio debe ser estrechamente vigilado durante los primeros dias para
reprimir toda hemorragia o todo movimiento intempestive. Si sale sangre,
hagase la compresion digital del punto que sangra con una esponja o una
tornnda empapada en antipirina al 50 por 100 o en adrenalina al 1 por 1000.

Al final del primer dia o al principio del segundo, estando el nifio sentado,
con la cabeza inclinada hacia delante y la boea bien abierta, higase cada dos
o tres horas, por medio de una ednula fina, an lavado muy suave con una diso-
lacién templada de cloral al 1 por 100.

La alimentacién, nula en las primeras veinticuatro horas, debe ser absoln-
tamente liqnida durante unos diez dias, y se da por la boca o con la sonda eso-
fagica, segin la laxitud o la tensién del velo; no se debe permitir la ingestién
de alimentos s6lidos antes de veinte dias. Estd prohibido hablar en alta voz
durante los primeros doee dias.

S3 quitan los puntos del quinto al octavo dia, empezando por aquellos en
cuyo alrededor aparece un reborde blanco o por los de la béveda palatina
o que estan més cerca de ella. Darante todo el tiempo de la cicatrizacién, se
mantendra la boea lo mis limpia que sea posible mediante colutorios e irri-

gaciones antisépticos.

La estafilorrafia no siempre tiene éxito, hay que tenerlo muy presente, aun en
manos de los cirnjanos mas hablles y mas experimentados. La linea de reunién puede
ceder, en parte solamente o en su totalidad, por la influencia de miltiples causas:
refrescamiento incompleto, coaptacion imperfecta, accesos de tos, vémitos, movi-

(1) Reverdin, Bull. et Mem. de la Soc. de chir. (1904), pag. 967.
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misntos de deglucion, ejercicio prematuro de la voz e infecciéon. Si la dehiscencia
@3 parcial, se espera uno o dos meses antes de intentar una nueva operacion; si es
total, hay que esperar mucho mas tiempo todavia, y a veces, entonces, ante la retrac-
cion cicatricial, no hay m4s remedio que renunciar a toda restauracién.

Cuando Ia fisura ha podido ser cerrada de un modo definitivo, es justo felicitarse
del éxito plastico, cualesquiera que fueren los desiderata inevitables. Pero por lo
mismo no se crea que a la vez se hayan normalizado las funciones de deglucién
y sobre todo las de fonacion de! velo; esto, como ha hecho notar especialmente Tré-
lat, requiere tiempo y educacion, tanto mas cuanto mas tardia ha sido la operacion,
Importa estar provenido de ello y prevenir a los interesados. A veces hasta puede
ser ventajoso o indispensable, cuando el velo ha quedado muy teuso y corto, afiadirle
un velo artificial con o sin resonador.

§ 2. — URANOESTAFILORRAFIA

La uwranoestafilorrafia consiste en la reparacién de la fisura congénita que
nteresa a la vez la bdéveda y el pelo del paladar. Toda la reparacién se hace
con preferencia en una sesidn.

Segin Verneuil, a Dieffenbach corresponde el honor de haber sido el pri=
mero en aplicar a la fisura y a las perforaciones del paladar el método de auto-
plastia con doble puente mucoperidstico, que es hoy casi el tinico usado: se
cortan los colgajos en cada mitad de la b6éveda, lnego se les moviliza y sutura
en la linea media. Baizeau, Langenbeck, Pollock, Mason-Warren, ete., han
desarrollado poco después el mismo método; pero en iltimo término, entre
nosotros, es sobre todo Trélat qunien ha elevado la nranoestafilorrafia a su per-
feccionamiento actual.

Aparato instrumental: el mismo gue para la estafilorrafia simple, y ademas,

Fig. 812, — Espéatula de bordes romos Fig. 813, — Legra recurrente de Le Dantu

una espitula de bordes romos (fig. 812), vy las legras curvas y acodadas de
Trélat o de Le Dantu (fig. 813).

Para que la operacion sea posible y tenga, por consiguiente, probabilida-
des de éxite, es necesario, segin Trélat, que la fisura palatina no sea dema-
siado ancha y que se pueda dar a cada uno de los colgajos una anchura de
12 a 13 milimetros; es decir, que la distancia comprendida entre el borde de la
hendedura y el cuello del 1iltimo molar, debe medir por lo menos 12 a 13 mili-
metros; & 2 0 3 milimetros menos, vale mas abstenerse,

1.° Procedimiento con dos colgajos laterales. — Sea,
por ejemplo, una divisién del velo y del centro de la boveda, Iguales cuidados
y medidas preliminares que para la estafilorrafia.

1.er {tiempo: Refrescamiento de la fisura, — Empiécese por el refrescamiento
del velo, y luego raspense lo mas ampliamente posible los bordes de la fisura
palatina hasta e incluso su d4ngulo, que se desprende luego cuidadosamente del
plano 6seo subyacente con el bisturi o con la lanceta de Trélat,
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2.° tiempo: Talla y diseccion de los dos colgajos. — Para conservar la arte-
ria palatica posterior en cada colgajo (Tillaux), hagase a fondo en cada lado
con la punta del bisturi una incisién que empiece por detrds del ltimo molar
v llegne al ecanino siguiendo el arco alveolar sobre el cuello de los dientes
(fig. 814),

Trélat no se preocupaba de la arteria y hacia a rondo una incisién de 12 a
14 mikimetros del borde refresc ado de la fisura palatina y que se extendia por

Fig. 814. — Los dos colgajos despegados Fig. 815. — Desprendimiento de un colgajo en su
y flotantes parte media con la legra acodada de Trélat

delante hasta més alldA de su &ngulo, por detrds hasta 1 centimetro méis all4
del paladar 6seo. La hemorragia producida por la seccién de la arteria es cohi-
bida por compresi6n,

A. Broca empieza, como Tillaux, la incisién liberadora detris del tultime
molar, contornea éste y la prolonga hacia delante hasta un buen centimetro
més alla del Angulo fisural anterior, siguiendo lo mds cerca posible la linea do
insercion de los dientes. Caando la hendedura es ancha, prolonga la ineisi6én
hacia atras, entre el velo del paladar y la mejilla.

Fig. 816 — Desprendimiento del colgajo derecho Fig. B17. — Los dos coigajos suturados
con la legra recurrente de Le Dentu y del col-
gajo izquierdo con la legra recta de Trélat.

Para disminuir la hemorragia, va aplicando sobre la incisi6n la pulpa del
indice izquierdo que comprime faertemente la parte posterior de la incisién
a nivel de la palatina posterior, la cunal, por lo demés, es respetada por la in-
cisidn.

Tomese entonces la legra acodada de Trélat, introdtizcasela en la parte
anterior de la incisién, insindesela de plano entre el hueso y la fibromucosa
mediante pequeilos movimientos de rotacién hasta que su extremo aparezca en
la hendedunra, Conservando siempre en su sitio el indice izquierdo para compri-
mir el colgajo y también para sostener la legra a fin de evitar toda escapada,
empijese la legra de delante atras, siempre bien exactamente en contacto con
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el hueso, procurando no desgarrar el colgajo. El desprendimiento de este col-
gajo debe ser completo hacia atrds, A este nivel conviene estirar y luego rom-
per la arteria palatina posterior hasta alli respetada y que, por lo demés, asf
rota, sangra poco. Es necesario que ese desprendimiento pterigoideo sea muy
ancho, muy profundo, destruya toda brida y dé una movilidad perfecta, sin lo
cual la reunién de los colgajos fracasard. El desprendimiento también alcan-
zara hacia delante hasta mas alla del angulo fisural por medio de las legras
de Trélat o de Le Dentu, También aqui se procurara no romper el colgajo, y si
ello acaeciera se repararia con una satara.

Libertados los colgajos, se hace la hemostasia por compresién durante cin-
co a diez minutos,

3.er tiempo: Sutura del velo y de los colgajos palatinos (fig. 817). — Asegu-
rarse de que los colgajos son bien movibles y de que sus bordes internocs se
coaptan sin tensién. Si es necesario, complétese su liberacién hacia atrds, don-
de toda brida pterigoidea vista o sospechada Jdebe ser destruida. Rednanse
los bordes internos de los colgajos por medio de crines o de hilos de plata.
Estos hilos, separados entre si 5 milimetros, cogiendo 3 a 4 milimetros de cada
labio, deben ser simétricamente colocados y muy exactamente perpendiculares
a la linea de reunién. Broca los coloca de delante atras. De ordinario pone diez,
més otro en la cara posterior del velo,

Pasa los primeros, delante, con la aguja en forma de U de Trélat, y los
otros con la aguja curva de Blandin o de Reverdin. Se puede emplear venta-
josamente la aguja de corredera de Le Dentu, Los hilos ya pasados se cogen
con unas pinzas hemostaticas y con ellos se va sucesivamente fijando el velo
para facilitar la eolocacion de los hilos restantes.

Se atan luego estos hilos de delante atras, vigilando la confrontacién,

Limpieza y cuidados ulteriores como en la estafi.orrafia.

2.° Procedimiento con un colgajo lateral.— Cuando la
fisura del velo coexiste con una fisura lateral de la béveda, se toma el colgajo
mucoperidstico de la membrana del mismo lado; o bien, como Lannelongue
a titulo de excepci6n, se puede desprender de la parte inferior del tabique y
reanir sa borde superior, convertido en externo, al borde correspondiente de la
fisura, previamente refrescado; el colgajo procedente del vomer conviene espe-
cialmente «a los casos de hendedura ancha con ausencia casi completa de la
mitad de la béveda palatina que se ha de reunirs.

[.a cura y caidados consecutivos son los mismos que para la estafilorrafia.

Cnando se trata de una perforacién, en lugar de una divisiéon de la boveda,
se recurre igualmente a la movilizacién de colgajos laterales segin el método
sabperidstico.

La uranoestafilorrafia va a veces segutda de fistulas laterales que se forman en
una parte de las incisiones liberadoras.

1V, — EXTRACCION DE LOS DIENTES

Para la extraceion de los dientes rara vez es necesaria la anestesia general
(éter, cloruro o bromuro de etilo); no debe olvidarse entonces que se ha de
colocar la cabeza en posicién horizontal, v hasta inclinada hacia atras, y que
nunca se debe operar al enfermo de pie ni sentado. Lo més frecuente es operar
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en actitnd sentada, después de haber anestesiado las encias, bien por medio de
inyecciones de estovaina a 1 por 100 lanzadas profandamente a lo largo del
cuello del diente en cuatro puntos opuestos, bien por medio de una pulveriza-
cién de eloretilo, de coril o de anestilo. Si se emplea la estovaina, el enfermo
debe ser operado acostado y con la cabeza baja (Reclus).

Las reglas fundamentales del manual operatorio son las sigunientes:

1. Coger el diente mas alld del cuello, lo més cerca posible del origen de
las raices o en su origen;

2,9 No practicar nunca movimiento algano de rotacién segin el eje mayor
del diente, so pena de romperlo o de remover los dientes vecinos;

3.9 Antes de extraerlo, movilicese el diente hacia una de las caras libres,
Inego hacia la otra y nunca hacia los dientes colaterales;

4.° Limitar el traumatismo a la rotura de las conexiones fibromusculares
v nerviosas que fijan el diente en la encia, en el periostio alvéolodentario y en
el fondo del alvéolo;

5.9 (Qaitar totalmente el diente de Qna sola vez;

6.° Operar con seguridad y con la mayor rapidez posible.

Los instrumentos mas empleados hoy, en Francia, para la ext: accién
de los dientes, son los galillos angloamericanos, cuyas garras tienen una forma
apropiada a la de los dientes o de sus raices. Sin embargo, la llave de Garen-
geot y la palanca llamada lengua de carpa pueden ser a veces utiles; por esto
hay que ejercitarse en su manejo como en el de los gatillos.

4, Extracciéon con los gatillos. — El nimero de los gatillos
imaginados y puestos en venta es mny considerable, S5lo indicaremos los tipos
principales, los que pueden bastar para la préctica ordinaria. Son para las dos
mandibulas:

1.° Un gatillo con las garras rectas, ignales, dispnestas en forma de

Fig. 818. — Gatillo de garras rectas

cuchara: nna ancha y la otra estrecha. Sirve para la extraceién de los incisi-
vos v de los caninos. La garra ancha so coloca delante (fig. 818).

2. Un gatillo de garras curvas, un poco méas anchas que Jas del prece-
dente. Sirve para la extraccion de los molares menores, y también para los ter-
ceros molares compuestos, cuyas raices se hallan ordinariamente reunidas for-
mando una masa coénica (fig. 819, n.° 10).

3. Dos gatillos con garras eurvas, anchag, delgadas, de las que una es
simplemente céncava, y la otra, la que se coloca siempre por fuera (garra
externa), presenta dos concavidades separadas por una arista.

Estos dos gatillos sirven, el uno para la extracceion de los molares mayores
snperiores izquierdos, y el otro para la extraccion de los molares mayores supe-
riores derechos. La garra simplemente céncava se aplica gsobre la raiz que esté
hacia dentro y la garra doblemente céncava sobre las dos raices que estan por
fuera, correspondiendo la arista a su intervalo (n.os 7 y 8).
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4.° Un gatillo con garras carvas, construidas ambas como la garra
externa de los gatillos precedentes (n.° 9). Sirve para la extraccién de los mola-
res gruesos inferiores. Las raices estdan dispuestas en dos haces sitnados el uno

H.Guésme i Paris

Fig. 819. — Gatillos de garras curvas

delante del otro y separados por gu surco, De ahi la forma idéntica de las dos
garras.
Total, cinco gatillos,

Manual operatorio en general. Tres tiempos: 1.° Aplicaciéon del gatilio y
presa del diente. — Cualquiera que sea el diente que se ha de extraer, después
de enterarse bien del estado de alteracién, y, por consiguiente, del grado de
resistencia de la corona y después de recordar la forma ordinaria de la raiz o
de las raices — estando la cabeza un poco levantada y bien sujeta por un ayu-
dante, — entredbrase el gatillo, deslicense sus garras casi frotando las caras
libres de la corona y hiindase profundamente sus extremidades entre el cuello
y la encia, como si se quisiera llegar al mismo alvéolo.

Una vez aplicadas las garras tanto como sea posible sobre el origen de la
o de las raices, apriétese bastante s6lidamente para hacer buena presa, pero
no tanto que se corra el riesgo de aplastarlo o de romper el diente en el punto
de aplicacién; de ahi el consejo que puede darse, de colocar el dedo wmciligne
como medio de contrapresion entre las dos ramas del mango,

2.° Liberacion del diente por movilizacién en sentidos opuestos, — A fin
de romper las adherencias del diente, inclinesele alternativamente hacia una
cara libre, y luego hacia la otra, nunca hacia los dientes colaterales, sin ir, no
obstante, demasiado lejos, pues se expondrid a romper el diente y a fracturar
el alvéolo. Sz requiere cierto tacto que sé6lo se aprende por el hececho mismo vy
por la observacion personal,

3. Extraccion del diente fuera del alvéolo. —En cuanto se siente que el
diente esta libre, saquesele del alvéolo, tirando de él en sentido de su eja
mayor,

B. EXxtraccion con la llave de Garengeot. —Esta llave
(fig. 820), que ha sido objeto de un sinnimero de modificaciones més o menos
utiles, se compone esencialmente: de un mango, de un tallo recto de acero, fijo
por un lado en el mango y terminado por el otro en una parte ensanchada, el
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paletén. Este 1leva en medio de su borde libre una escotadura donde se atorni-
lla un gancho de pico bifido. El gancho es de un grosor y de una corvadura
mayores o menores, seguin el molar que se ha de extraer. La llave no es aplica-
ble a los incisivos, ni a los caninos, ni &
las muelas llamadas del jaicio.

Manual operatorio. — Daspués de ha-
ber determinado la muela que se guiere
sacar, voélvase el gancho a la derechaoa
la izquierda, seglin que la muela sea de
la mandibula superior o de la inferior,
del lado derecho o del izquierdo; luego
envoélvase el paletén en algodén o en
casa para formar almohadilla e impedir
asi nna contusién demasiado faerte en en
punto de aplicacidn,

Rstando la boca abierta y la comi-
snra o el labio correspondiente conve-
nientemente apartado con el indice iz-
gnierdo, introdiizease la llave; apliquese,
an poco més abajo del cunello de la muela
(lado interno para Jas muelas de la man-

e ——

( ™ MATHIEU
ll.

dibnla inferior, lado externo para las de Fig: 820. —Llave de Garengeot
la mandibula superior) la cara del pale-
ton que mira a la concavidad del gancho; abérquese la muela en la conca-

vidad del gancho, de tal suerte que el pico se encuentre aplicado contra el
c1ello de la muela del lado opuesto al paletén; y, después de haberse asegu-
rado de que el pico estd bien coloeado y que la presa es buena—si fuera nece-
sario se snjeta el gancho con el indice izquierdo colocado sobre su convexi-
dad, — imprimase un enérgico y brusco movimiento de
rotacién al tallo de la llave. La avulsién de la muela
qneda hecka, En easo nccesario se termina la avaleién
con el gatillo, en cuanto la muela queda desprendida.

La llave de Garengeot expone a veces a clertos acci-
dentes de contusion y a menudo a la fractura mis o menos
extensa de una o de las dos paredes alveolares, Por este
doble prwotivo cada dia es mas preferido el gatillo.

¢, Avulsion con la lengua de carpa.
—So emplea a veces este instrumento (fig. 821) para
qnitar ana muela del juicio, pero a condicién de que
los dos molares que la preceden se hallen intactos.

Fig. 821

Manual operatorio. — Trétase, por ejemplo, de ex-
traer nna muela del juicio de la mandibula inferior.

Introdiizcase de canto y de fuera adentro la punta
de 1a lengua de carpa entre la muela del juicio y el peniltimo molar, y hunda-
sela todo lo posible en el intervalo.

Hagase ejscutar al instrumento, geglin su eje mayor, un movimiento de
rotacién firme y continno, de tal suerte que la lengna tome una direccidn obli-
cua, segin su eje menor, que su borde superior se apoye sobre la corona del

LLengua de carpa
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pentltimo molar y que su borde inferior actiie sobre el cuello de la muela del
juicio, desprendiéndola por elevacion.

Contindese el movimiento de rotacién hasta que la muela se halle comple-
tamente libre.

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

V. —INCISION DE LOS ABSCESOS DE LA LENGUA
Y DEL SUELO BUCAL

1. Absceso intralingual. — Basta, previa anestesia cocainica,
practicar una incisién longitudinal anteroposterior que conduce a la coleccién

2.° Absceso sublingual. —Cuando las lesiones predominan de-
bajo de la mucosa del suelo bucal, se ha de intervenir por ssta via y por ana
incision anteroposterior practicada sobre la tumefaceion,

3.° Flemon del suelo de la boca (Angina de Ludwig). — La
via bucal ya no basta en tal caso. Se ha de intervenir por la regién supra-
hioidea. Anestesia general o local. En uno solo o en los dos lados, segtin la
extensién de las lesiones,.practiquese una incisién lateral por dentro de la
herradura maxilar, paralela al hueso y de 5 a 6 centimetros de largo, Cértese
la piel muy engrosada, el cuténeo, el vientre anterior del digastricc y, por 1lti-
mo y sobre todo, la cincha milohioidea que debe incindirse en toda su longitud,
a fin de llegar muy profandamente hasta debajo de la mucosa buecal,

Lavados con agua oxigenada. Desagiie amplio,

VI.—AMPUTACION D& LA LENGUA

Las indicaciones de la amputacién de la lengua nacen casi siempre del
cincer, a veces de nlceraciones tuberculosas, y muy rara vez de un heman-
gioma o un linfangioma (macroglosia).

La amputacién es unas veces parcial, no interesando, por ejemplo, sino la
mitad anterior o una mitad lateral; otras veces es total, y entonces se sacrifica
yala lengua sola, ya la lengna y el suelo bucal, ya esias partes y la parte
media de ]la mandibula inferior.

Se practica ya por la cavidad bucal (via bucal), ya por la regién supra-
hioidea (via suprahioidea de Ragnoli), ya a través de una simple secciéon de la
sinfisis (P. Roux, Sédillot, Syme) o lateral (v. Langenbeck) o a través de una
reseceién temporaria (Billroth, E, Boeckel, Albert). Se podria llamar mawzilar
esta iltima via. Actualmente se opera sobre todo por la boea, por la regién
saprahioidea, o por las dos a la vez, siendo raro que el cirujano se decida a
dividir el maxilar, porque esta probado que la osteotomia agrava el pronéstico
operatorio, y aun entonces no se hace mé#s que la simple seccién, con preferen-
cia en la sinfisis, a menos que la mandibula estnviese también invadida por la
neoplasia,

Uaa preocupacién comin a todas las grandes amputaciones de la lengua
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es, no ya la hemorragia operatoria, puesto que es facil prevenirla o dominar-
la, sino la proteccion de la herida y de las vias respiratorias, particularmente
del pulmén, contra la infeccién séptica. Por esto se pone el mayor cuidado
en la antisepsia previa y consecutiva de la cavidad bucal. Sin embargo, a
pesar de todo se pierde un cierto nimero de operados por bronconeumonia
y por septicemia.

Otra preocupacién, especial en los casos de céncer y no menos importanti-
sima, es la de prevenir la recidiva, primeroy sobre todo formulando un diagnds-
tico precoz cuando sea posible, ¥ luego extirpando ampliamente, no sélo la
neoplasia aparente, sino las partes vecinas y los 6rganos infectados a distancia
(zanglios y glandula submaxilares, ganglios carotideos). Las amputaciones
parciales deberén, pues, reservarse exclusivamente para las lesiones no neopla-
sicas. Un céancer, por limitado que sea, requiere siempre la ablacion total del
6rgano y la limpieza completa de los dos lados del cuello (Poirier). Es la
aplicacién a la lengua de los principios modernos de la cirugia de los cin-
ceres.

A pesar de todo, el cadncer de la lengua signe siendo uno de los més graves
que tengamos que tratar; Batlin s6lo indica 8'5 por 100 de curaciones persis-
tentes al cabo de tres afios, y sabido es que varios de estos 1iltimos no alecanzan
méas alld de uno o dos ailos mas.

La recidiva es, pues, desgraciadamente, la regia. Rara vez tiene lugar en
el mufién de la lengua, lo mas a menudo en los ganglios tributarios, porque &e
han dejado porciones de ellos o porque se han dejado algunos que ya estaban
enfermos y que han continuado desarrollandose. Todo esto equivale a decir
que operamos cusi siempre demasiado tarde y nunca extirpamos lo suficiente.

Cuidados y precauciones preliminares. — Los pacientes
deben haber sido purgados la vispera y no haber tomado cosa alguna en las
cinco horas que preceden a la operacion. Se han descostrado y cepillado los
dientes, se han caunterizado, con eloruro de cinc o de otro modo, las superficies
y cavidades ulceradas, se han hecho practicar lavados frecuentes de la cavidad
bucal y de las fances con agua oxigenada, en una palabra, se ha procurado una
antisepsia previa regular y seria. Llegado el momento de la operacién, se some-
te siempre a los enfermos a la anestesia general cloroférmica, por las vias
natarales. Algunos cirnjanos, no obstante, prefieren administrar el cloroformo
sicuiendo uno de los métodos especiales que recordaremos en pocas palabras:
1.° método de Kocher: tragneotomia preliminar con taponamiento de la faringe;
2.° método de Doyen: intubaeién de la laringe; 3.° método de Crile: intubacién
de la nasofaringe por medio de dos gruesos tubos de desagiie introducidos por
la nariz y llevados hasta la epiglotis y lunego taponamiento de la laringe ¥y
4.° método de Pirogoff Canningham: inyecciones intrarrectales de vapores de
éter (1). Los enfermos son operados en decubito horizontal, o con la eabeza
colgando en posicion de Rose.

En cuanto a los medios de diéresis, hoy todos los cirnjanos han aban-
donado los que obran con lentitud y que dejan en la boca partes esfaceladas,
notablemente la forcipresion permanente y la ligadura, aun eldstica, porque
exponen mucho a la septicemia. El instrumento cortante (bisturi, y sobre todo
1as tijeras) goza del favor general y eon raz6n: asi se ve mejor lo que se hace;
se quita con més precision y seguridad todo lo sospechoso.

(1) 5.° Anestesia intravenosa.— (N.del R.)
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§ 1. — AMPUTACIONES PARCIALES

A, Via bucal. 1. Amputacion de 1a mitad anterior de
la lengua.— Con o sin ligadura previa de las dos linguales en el sitio
de eleccion, se abre ampliamente la boca, se coge la lengua y se la estira fuer-
temente con unas pinzas de Maseux y luego se la secciona, ya transversalmente,
va en V (Boyer). Se hace la hemostasia y se suturan las superficies de seccién,
mucosa superior con mucosa inferior en la seceién transversal, lado derecho con
lado izquierdo en la seceién en V.

=.° Amputacion de los dos tercios anteriores de una
mitad lateral de la lengua. Procedimiento de Hueter (7econsti-
tucién de la lengua con la mitad res-
tante), — Después de ligar la arteria
correspondiente en el sitio de eleceién,
separados fuertemente los arcos denta-
rios y atraida la lengna hacia” delante,
cortese transversalmente la mitad de la

Fig. 822. — Amputacion de los dos tercios ante- Fig. 823 — La misma amputacion, sutura de
riores de la mitad lateral deracha de la len- la mitad izquierda (A) con el munén pos-
gua por el procedimiento de Hueter, Sec- terior,

ciones,

base de 1a lengna, de un vigoroso tijerazo, cerca del pilar anterior del velo
del paladar.

Hégase la seganda seccion a partir de la punta de la lengua hasta el
extremo interno de la primera, con Ia que forma un 4ngulo recto (fig. 822).

Mediante dos o tres tijeretazos despréndase el segmento de lengua del suelo
bueal.

Hemostasia por compresién o ligadura.

Finalmente, sutirese la mitad restante de la lengua con la superficie de
seccidn posterior, después de haberla inclinado hacia el lado operado, de donde
resulta la formacién de una nueva lengua (fig. 823).

B. Via suprahioidea. Amputacion de toda una mitad late-
ral de la lengua. Procedimiento de Verneuil. — Hégase una inci-

PEE—
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sién que vaya de la sinfisis al 4ngulo de la mandibula, a lo largo del borde
inferior del hueso (fig. 824, A B).

Biasquese la arteria facial delante del masetero, cértesela entre dos ligadu-
ras, y luego extirpese la glandula y los ganglios submaxilares, como se ha
dicho anteriormente, segin el procedimiento del
mismo c¢irujano.

Bisquese el asta mayor del hueso hioides y 1i-
guese la arteria lingual.

Uaa vez atraida la lengua fuera de la boca con
unas pinzas de Museux, dividasela en dos mitades
sobre la linea media. .

Despréndanse 1as inserciones y adherencias de
la lengua a la cara posterior correspondiente de la
mandibula.

Finalmente, estando la lengua pendiente sélo
de sus conexiones con el hneso hioides, con la epi-
glotis y con el pilar correspondiente del velo pala-  Fig.826.—Amputacion de toda
tino, atrdigasela, mediante unas pinzas, por debajo ;::_m"“ Ul fe 1o kane
de la mandibula, a través de la herida suprahioidea, , SE o ek A e

: ' ernevuil; CDEF,
y seccidnesela en su base, incision de Kocher

Kocher, que opera también por la via suprahioidea
y segtun el mismo principio fundamental (extirpacion amplia radieal), en lugar de
unsa herlda lineal, hace un colgajo cutdneo cuadrangu'ar (ig. 824, CDE F). Su pro-
cedimiento es generalmente adoptado en el cxtranjero.

§ 2, — AMPUTACIONES TOTALES

A. Via bueal. 1.° Amputaciéon total de la lengua sola.
Procedimiento de Whitehead. 1.°F tiempo: Liberacién de la lengua, —
Hallandose el sujeto profundamente dormido por el cloroformo, la boeca bien
alambrada, ampliamente abierta por medio de un separador, la cabeza en posi-
¢ion de IR sse, pisese un asa de seda a través de la parte anterior de la lengua
y atraigasela fuertemente hacia fuera. Con tijeras rectas romas, secciénense
francamente, primero los pilares anteriores del velo palatino cerca de la lengua,
lnego el frenillo y los genioglosos cerca de su insercién maxilar; respétense los
geniohiocideos. La lengua sale y se despliega. Libértense sus lados; cortese la
mucosa y laego los misculos hioglosos. Aparecen las linguales; liguense y cor-
tense. Ea cnanto estas conexiones quedan divididas, la lengua se deja llevar
muy bien al exterior; la operacién es desde entonces extrabucal en cierto modo,

2.9 tisampo: Szccidn frontal de la base de la tengua.—Pé4sese un asa de seda
a través de los repliegnes glosoepigléticos, a fin de poder retener el mufién en
caso de trastorno respiratorio o de hemostasia complementaria, Luego dividase
de través, delante del asa, la tltima insercién de la lengua. El hilo se deja colo-
cado veinticnatro horas. Si se guniere, se puede suturar el muiién y el suelo
bacal (Poirier). En otros casos la excavacién consecutiva a la ablacién de la
lengua se lava y se enjaga perfectamente, luego se la embadurna con un barniz
adhesivo, compuesto en parte de solueién etérea yodoférmica y de trementina,
llamado barniz de Whitehead; la capa asi extendida forma una costra so6lida
que e aguanta veinticuatro horas. No hace falta otra cura. '

CIRUGIA ¥ TEGNI"A OPERATORIAS. — 48, 6.% edi.idn.
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Sagin la experiencia de otros cirnjanos ingleses, parece que la amputacién de
la lengua hecha por este procedimiento, hoy eldsico en todos los paises en que se
habla el idioma inglés, no es tan exangiie ecomo pretende Whitehead, y a veces
estorba bastante para la exéresis la abundancia de la sangre.

Por esta razon Titves recomienda con empeifio la ligadura previa de las dos
lingual'es en el cuello,

Por nuestra parte, hemos empleado varlas veces el procedimiento de Whitehead,
va para amputacion total, ya para amputacion de toda una mitad de la lengua.
Debemos declarar que la arteria lingual ha sido siempre facil de coger y de ligar
y que la operacién ha terminado después casi en seco en algunos segundos,

2° Amputacion de la lengua con excavacion cer:
vical. Procedimiento de Poirier. — Primero Poirier (1) y luego J. L. Fan-
re (2) han propuesto recientemente un método de exéresis extensiva en dos
tiempos, que se compone de dos partes: 1.7 la ablacién de la lengua segin la
manera de Whitehead, y 2.° la evacuacién o excavaeién completa do las dos
regiones cervicales laterales, He aqul su resumen:

1.° Amputacién de la lengua, — Por el procedimiento de Whitehecd en
posicién de liose.

2.0 Irpcavacién cervical. — Tricese una primera inecisién de 15 a 20 centf-
metros a lo largo del borde anterior del esternomastoideo, deede Ia depresion
retroangulomaxilar a dos traveses de dedo més arriba de ]a articulacién ester-
noclavicunlar. Luego practiquese otra empezando a 1 centimetro por foera de
la sinfisis mentoniana y que se une con la precedente hacia el borde superior
del eartilago tiroides. Diséquense los colgajos cutaneos,

Basquense y diséquense los vAaSOos como para ligarlos, de abajo arriba;
quitense los ganglios a menudo adherentes a la yugalar interna; procédase con
sumo cuidado a limpiar bien la bifurcacion de las carétidas y remoéntese hasta
el agajero rasgado posterior. Respétese el hipogloso y el vientre posterior del
digastrico. :

Liguenso la lingual y la facial o bien la carétida externa. A grandes tijere-
tazos, quitese la glandula submaxilar, Bisquense y extirpense: 1. los ganglios
sitnados entre la glandula y el maxilar inferior; 2.° los ganglios genianocs colo-
cados sobre el maxilar a lo largo de la facial; 3.° los ganglios submentales, y
4.9 los ganglios situados debajo del hiogloso en el tridngulo de la linguaal,

Sutirense las heridas y desdgilese por abajo, & eausa del abundante flujo
de linfa.

J. L. Faure ha insistido dltimamente ¢on razén, en la necesidad, para
evitar los accidentes sépticos y disminuir la gravedad de la operacitn, de inter-
venir en dos tiempos. Practiquese primero la amputacién segun el procedi-
miento de Whitehead, con sutura de la herida bucolingunal y luego, doce o
quince dias después, cuando la herida bucolingnal esta cerrada, procédase
a la ablacién ganglionar Qpina que basta evacuar uno solo de los lados del
cuello, el que corresponde a la parte enferma de la lengua.

B. Via suprahioidea. 1.° Amputacién total de la lengua
v del suelo bucal. Procedimiento do Verneuil. — Se practican en
ambos lados las mismas maniobras que hemos descrito para la amputacién

(1) Poirier, Bull, #t Mém. de la Soc. de chir, 23 de Abril de 1902, pag. 482,
2) J. L. Faure, Presse médic., 17 de Diciembre de 1904, pag. 801,
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de uua mitad lateral de la lenguna. La incisién se extiende de un masetero al
otro signiendo el borde inferior de la mandibula. Ligadura y seccion de las dos
faciales; seccidn de los misculos geniglosos y genihioideos contra el maxilar;
desprendimiento de la mucosa de la cara interna del
mismo; atraccién rdpida de la lengua a través de la
horida suprahioidea y, finalmente, separacién de 1a
‘engua con el termocauterio, el bisturi y las tijeras.

3. Amputacién total de la len-
gua y del suelo bucal con reseccion
de la parte media de la mandibula
inferior. Procedimiento de Chalot. — Como en
el procedimiento de Verneuil, higase una incisién
paralela al borde inferior de la mandibula, liguense -
y cortense las faciales, extirpense las glindulas y Fig;lsf:-‘—upfﬂlﬂdimiﬂ:'oi:t
los ganglios submaxilares y lignense las dos lingua: . souai%ela 1enpus 3 oet s
les (flg. 825). bucal,

Extridiganse los primeros molares derecho e
izquierdo, por ejemplo, y higase a su nivel la seccién del maxilar (véase
[leseccidn). :

SAquoese el segmento 6seo y la lengua a través de la herida suprahioidea,
¥ por fin, sepirese la lengua con preferencia con las tijeras, El labio respetado
goe las dos mitades del maxilar,

Esta operaclén, la mas grave de todas, sdlo estd justificadn en los casos en que
el epitelioma ha invadido el cuerpo del maxilar y en que todavia se confia llegar
con los Instrumentos més alld del mal.

Cuidados postoperatorios. — Daspués de las amputaciones par-
ciales de la lengua, siguiendo el ejemplo de Berger y de muchos otros cirnjanos,
es necesario, en cuanto sea posible, reanir entre sf mediante suturas de calgut a
panto por encima, los bordes de las superficies cruentas: asi se abrevia mucho
el proceso de reparaciéon y se disminuye otro tanto el campo de infeccién sép-
tica, asi como la exuodacion hemorragica postoperatoria y las hemorragias
secundarias., Luego se tapona la herida, si es posible, con gasa yodoférmica,
impreznada o no de barniz, o se la cubre de una capa de barniz antiséptico,
el 4e Whitehead o de Weir, el esteresol de Bsrlioz o el adhesol de Périer (1).
Los lavados frecnentes de la boca con agua oxigenada son de rigor, Darsnte
unos doce dias la alimentacién ha de ser puramente Iiquida.

El taponamiento y el barnizado son ignalmente indispensables después de
Ia amputacion total m4as o menos complicada de la lengua; pero a menudo es
prudente ademAis, y hasta necasario, abrir aparte la regién suprahioidea o apro-
vechar la brecha operatoria de esta regi6n para practicar el drenaje del snelo
bacal; atilizamos habitualmente con este objsto las mechas de gasa que sirven

') Formula del adhesol de Périer Bull. de la Saoe. de Chir,, 26 de Junio de 1895,

Resina copal, ! oo xTe P E e ah s S 350 gramos
EPOION v n G e w wlep R BN e S 0
BASEO BT o - 5 sln e h o s e e 90 -
Eter sultdirico . . . . . . i WU T L o R —_
Esencia de tomillo . , ., , ¢ N ae e N e ol 20 -
Naftol . & 8 . s ® & B s s 8 A e W . ] —_—

[14ganse macerar durants dos dias las materias resinosas, convenientemente divididas, en 'a
mezcia de éter y de esoncia, Filtrese. Afiddase el naftol.
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ya para el taponamiento de la cavidad bucal. Segin la abundancia y la natu-
raleza de las secreciones, se cambia el aposito cada dos, tres o cuatro dias, y se
hace lavar a menudo la boca en el intervalo, con agna timolada al 1 por 1000,
salicilada al 3 por 1000, formolada al 5 por 1000, o mejor con agua oxigenada
a la que se ha afladido una tercera parte o una mitad de agua hervida.

La alimentaci6n se hace artificialmente, durante un tiempo variable por el
recto, por la boca o por la nariz. Mas tarde, después de una educacion inevita-
ble, los operados que han sufrido la amputacién total llegan a alimentarse
naturalmente y & hablar de un modo bastante inteligible.

1

Glandulas salivales

1. — ABLACION DE LA PAROTIDA

Paede ser parcial o total.

1.° Ablacion parcial. —Incisién cutinea gobre el tumor mismo
y paralela a los filetes del facial, o bien incisién estética (Morestin) disimulada
detras y debajo de la oreja.

* Se descubre, aisla y liberta el tamor; de abajo hacia arriba si ge puede,
para ligar los troncos vasculares antes de las ramas, Se evita el facial y la
cardtida externa.

Se renne la incision del modo ordinario 0 mediante nna sutura a panto por
encima intradérmica.

o0 Ablacién total. —Dificil, bien reglada por Bérard y J. L. Fau.
re (1).

Incisién en | invertida con una rama mayor vertical sobre el trago, rama
menor horizontal a partir del trago. Se disecan los colgajos.

Se busca, se liga y se corta sucesivamente: a) el pediculo anterior (con-
ducto de Sténon y VAasos transversales de la cara); b) el pediculo superior o tem-
poral (vasos temporales); ¢) 108 pediculos inferiores: submaxilar delante (vena
ficial y yugalar externa), esternomastoideo detras; d) el pediculo carotideo, el
mas importante de todos.

Se diseca la zona articular. Se escota el borde posterior de la rama ascen-
dente con las pinzas-gubia. Se echa la glindala hacia atras para coger y coriar
el pediculo maxilar interno. Se despega la prolongacion faringea de la glan-
dula, luego su borde posterior adherente a la vaina del esternomastoideo y por
tltimo su borde superior o auricular,

II.—FISTULAS DEL CONDUCTO DE STIENON

S6lo deseribiremos tres procedimientos.

1.° Puncién simple. — Se pone ]a mejilla tensa, se introduce por
la fistula un trocar de hidrocele, oblicnamente de fuera adentro y adelante,

() J. L. Faure, Gaz, des hop. (1895), pég. 353
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Por la ednula del trocar se introduce en el trayeecto asi ereado un tubito de
desagiie perforado cuyo extremo exterior sale por la fistula o bien a través de

la piel, por detras de ella (Richelot).

2.° Puncién doble.—May sencillamente, Moty (1) hunde de fuera
adentro por la fistunla una agonja de Reverdin que recoge en la boca tres crines
de Florencia y las saca por la fistula, Provista siempre de estas tres crines, se
vuelve a hundir la aguja por la fistula, pero volviendo a salir por la boca a
1 centimetro mas atras del primer orificio. Las tres crines se aprietan y atan

on la boea.

3¢ Alislamiento del extremo posterior.— Ea el trayecto
de Sténon (desde el extremo del lobulo al ala de la nariz) y por detréds de la
herida o de la fistula, descibrase y aislese el conducto; perférese la mejilla,
introdiizease el trozo parotideo del conducto en el ojal y sujétese alli mediante
algnuos puntos. Refrésquese y sutirese la fistula (Bonglé),

I11. — ABLACION DE LA GLANDULA SUBMAXILAR

Procedimiento de Verneuil. — Vaelta la cabeza hacia el otro
lado y el menton un poco levantado hacia arriba y atras, higase una incisién
curvilinea de convexidad inferior, amol-
dada en cierto modo a la corvadura de
la regi6on snbmaxilar, deteniéndose sus
extremos en el borde inferior de l1a man-
dibula, Se divide lentamente la piel, la
fascia soperficial, el cutdneo y la apo-
nearosis cervical (flg. 826).

En cuanto se llega a la envoltura
fibrosa de la glandula, atiquesela con
muecho miramiento por la parte superior
a pequeflos cortes de bisturi; cortese la
arteria facial entre dos ligaduras cerca
del borde de la mandibula; higase otro
tanto con la vena facial, y luego enu-
cléense la gldndula y los ganglios sub-
msaxilares de arriba abajo por diéresis
obtusa con los dedos o la sonda acana-
lada, practicando al mismo tiempo 1& pip g6 — Extirpacion de Ia St
hemostasia. maxilar por el procedimiento de Verneuil

Inviértase la glandula hacia atrés,
después de haber apartado, respetandolo, el vervio hipogloso mayor, sobre la
cara externa del miusculo hipogloso; lignese doblemente en masa su pediculo,
compuesto de tejido fibroso y de los vasos faciales a su llegada a la glandula,

y dividaselo entre las dos ligaduras,

(1) Moty, Gas. des hdp. (1895), pag. 1175.
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[II

Faringe

I. — INCISION DE LOS ABSCESOS Y FLEMONES DE LA AMIGDALA
Y DE LA FARINGE

1.° Absceso amigdalino. Periamigdalitis flemonosa.
—En la gran mayoria de los casos, el pus estd coleccionado, no en la amig-
dala, sino en la parte superior y anterior del pilar anterior del velo, Alli es
donde forma prominencia debajc de la mucosa y
ge le puede sentir (signo de Lemaistre). Alli es
donde se debe incindir,

Avestesia local o general. Abrase bien la
boca con un separador; deprimase la lengua
con el depresor lingual. Determinese el punto de
eleccion y, con el bisturi, incindare a ese nivel
paralelamente al borde inferior del velo, a 1 cen-
timetro de este borde, en una lnea trazada desde
la ratz de la vwvula hasta la muela del juicio su-
Fig. 827.— Lncisién de los abscesos  perior. Clavese el bisturi de dentro afuera y pro-

amigdalinos l6nguese la incisién tan abajo como se pueda

ab, trazado de la incisidn (iip;ura 8)7).

Si el trismus es demasiado acentuado para
que ol enfermo pueda abrir la boca, con el pulpejo del indice izquierdo reco-
nozcase la base de la tivala y el borde interno del pilar anterior. Hagase desli-
zar el bisturia lo largo del dedo y hindasele francamente en el velo, prolon-
gando la incisi6on haecia abajo.

2.° Absceso retrotaringeo.—Dos vias pueden conducir a él;
via bucal, la més usada; via cérvicolateral, indicada en los casos de trismus
pronunciado o cunando la cavidad purulenta tiene una prolongacion cervical,

a. Via bucal, —Inmovilicese ol nifio envolviéndolo en una manta Para
evitar toda irrapcién brusca del pus en las vias aéreas, es prudente poner al
enfermo en posicién de Rose, con la cabeza colgando. Sepéarense fuertemente
las mandibulas,

Con el indice izquierdo busquese la tamefacci6n fluctuante, y lnego depri-
mase la base de la lengua, Témese un bisturi puntiagudo, gnarnecido, si se
quiere, de gasa o de diaquiléon hasta 2 centimetros de la punta. Huindasele fran-
camente en la linea media (para respetar los vasos colocados por fuera) e incin-
dase rapidamente de arriba abajo en una longitud de 2 a 3 centimetros, Si el
nifio no tiene la cabeza colgando, inclinesele en seguida hacia delante para que
el pus salga por la boca,

b. Via cérvicolateral. — Sobre el borde posterior del esternomastoideo, &
nivel de su tercio superior, hdgase una incision de 3 a 5 centimetros. Expléreso
el borde del musculo; apartesele hacia delante con un separador que aparta &l
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mismo tiempo los vagos, y luego con la sonda acanalada, pasando per detris del
paquete vasculonervioso, marchese prudentemento hacia el pus. Abierta la
coleceidn, ensdnchese la abertura con unas pinzas, separando Sts ramas.

3° Absceso laterofaringeo. — La via bucal 6lo puecde segunirse
on estos easos excepcionalmente, Mas vale incindir por el cuollo. En tales cir-
cnnstaneias, como los vasos estdn de ordinario desviados hacia dentro, incin-
dase sobre el borde anterior del esternocleidomactoideo, debajo del 4ngulo del
maxilar; explérese ol misculo, v luego con la sonda acanalada, guiada por el
dsdo, dirigirse prudentemenie hacis delunte, adentro y arribe 0asta encontrar
el pus (Lejars).

1. — AMIGDALOTOMIA

El aparato instrumental, muy sencillo, consiste en una especie de gnillo-
tina imaginada por Fahnestock y cuyo modelo méds corriente en la actnalidad
es el amigdalotomo de tres anillos de Chassaignac (fig. 828); se le maneja con

Fig. 828, = Amigdalotomo de’ Chassaignac

una sola mano; o bien pnede ser unas pinzas de Robert con dos o tres gar-
fios laterales y un bisturi de botén, muy afilado, céncavo, con mango largo.
A veces, en los nifios muy pequeilos, en los que son inddéciles o se asustan,
pueden ser también necesarios un abrebocas lateral y un depresor lingunal. El
amigdalotomo es precisamente preferible en esta clase de enfermos, porque
permite obrar aprisa y quitar la amigdala en algunos segundos,

La anestesia general se practica con el bromuro o el cloraro de etilo; pero
ge puede perfectamente recurrir en ciertos casos a las embrocaciones de esto-
vaina o de cocaina sobre la amigdala y las partes vecinas para calmar el dolor
y los movimientos reflajos (niuseas, vémitos, accesos de tos),

Procedimiento con el biaturi. — Coléquese el paciente sentado
frente a una ventana, con una servilleta snjeta alrededor del cuello, con la
boca muy abierta y bien alumbrada. Un ayudante, sitnado detrds de él, le
sostiene la cabeza bastante echada bhacia atrés. Céjase la parte culminante de
la amigdala, un poco por el lado izquierdo con las pinzas de garfios laterales,
tirese moderadamente, con la mano izquierda, de ese 6rgano, hacia la linea
media. Dirijase el bisturi con la mano derecha, la concavidad hacia arriba,
entre la amigdala y la lengua contra el pilar anterior; l1évesele hacia la faringe
hasta gque la amigdala corresponda bien a su concavidad; luego secciénesela
completamente de abajo arriba en forma de semicireulo, con movimientos répi-
dos de sierra, signiendo el contorno del pilar hacia la ivala. Retirense los ins-
trumentos eon el segmento de amigdala, higase enjuagar la garganta con agua
fria adicionada con un poco de vinagre, o bkien limpiarla con torundas monta-
das, y déjese al enfermo que descanse algunos instantes.

Repitanse las mismas maniobras en la otra amigdala, tomando las pinzas
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_de garfios con la mano derecha y el bistari con la mano izquierda. CulGguesé
el operador detrds del enfermo, si s6lo sebe manejar el bisturi con la mano
derecha.

Procedimiento con el amigdalotomo. — Cercidérese siempre
de que funciona bien, antes de emplearlo. Estando completamente retirada la
horquilla del instrumento, p4sese el pulgar derecho por el anillo terminal, el
indice y el medio derechos por los anillos laterales, 11évese el aro hacia dentro
de la amigdala izquierda, encéjesela bien en su interior y lunego jintense viva-
mente y sin vacilacién los tres anillos. La escision queda hecha: se retira el
segmento de amigdala ensartado en la horquilla.

Repitanse iguales maniobras en la otra amigdala teniendo el instrnmento
en la mano izquierda,

La hemorragia qua acompafia la escisién de las amigdalas, ya se haga con el
bisturi, ya con el amigdalotomo, es de ordinario insignificante: se cohibe por si
misma o por la aceién de algunos sorbos de agua fria, de una compre:za empapada
con solucién de antipirina o de adrenalina, de la compresion digital directa, ete.
No se haca grave sino por excepcion, sobre todo hasta el punto de necesitar la
ligadura de la cardotida externa; estos casos excepcionales so explican, si la hemo-
rragia es puramente parenquimatosa, por el desarrollo inflamatorio de los pequeiios
vasos o por tratarse de un sujeto que padece didtesis hemofilica;— sl es arterial,
formando chorro, por la seccion de Ia arteria tonsilar, rama que proviene ordina=-
riamente de la arteria palatina ascendente y que adhiere a la parte inferior de la
capsula amigdalina hasta el punto de no poder retraerse (Zuckerkandl). De ahi las
tres reglas practicas sigulentes: No operar nunca durante o al final de una amig-
dalitis (Tillanx); — examinar con cuidado los conmemorativos y no operar nunca a
los hemofilicos con el instrumento cortante ;— cuando se opera, no atraer dema-
siado la amigdala hacia dentro a fin de respetar sw parte yuxtafaringea y, por
consiguiente, la arteria tonsilar. Ea cuanto a la herida de la carétida interna,
que estd situada 1 centimetro por atrds y fuera de la amigdala —terror tradicional
de los novicios y de los inexperimentados, — la consideramos imposible, sobre todo
sl se observa la ultima regla y si se hace la seccién por dentro, no a través, del pilar
anterior,

Después de la operacién, se someto al enfermo a la alimentacién liguida
durante unos ocho dias, y (si esto es posible) al mismo tiempo se hacen prac-
ticar pulverizaciones, gargarismos o irrigaciones con agua hervida mezclada
con agua oxigenada. Las pequeiias heridas se cicatrizan répidamente y las
amigdalas, a menudo después de incisiones muy incompletas, sufren uoa atrofia
muy notable, 2

III. — FARINGOTOMIAS

§ 1. —I"ARINGOTOMIA INFRAHIOIDEA

La faringotomia infrahioidea, asi denominada por Richet, y no por v. Lan-
genbeck como pretenden algunos autores alemanes, consiste en abrir la faringe
haciendo una herida penetrante transversal, mais o menos extensa segun el fin
propuesto, en el espacio tirohioideo. Malgaigne es el primero que ha descrito y
recomendado esta operacién con el nombre de laringotomia infrahiocidea.

Procedimiento. — Estando la cabeza fuertemente extendida sobre un rollo
y sostenida por un ayudante —después de haber reconocido el borde inferior
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del hueso hioides, — coléquese el operador a la izquierda, fija los tegumentos con
los dedos de la mano izquierda y divide transversalmente la piel y el misculo
cutédneo, en una extensiéon de 5 a 6 centimetros, a lo largo del borde inferior
del hueso hioides, de modo que el punto medio de la incisién corresponda al
centro del cnerpo de este hueso. Céjanse con las pinzas las pocas venillas que
puedan sangrar,

Dividase poeo a poco, en la misma extensién y al ras del hueso hioides, la
aponeurosis cervieal, lnego los
misculos omohioideos y esterno-
hioideos y después los mtscn-
los tirohioideos, hasta que la
membrana tirohioidea quede al
descubierto.

Dirijase ahora la punta del
bisturi hacia arriba, detras del
cuerpo del hueso hioides, en ol
espacio seroso que se halla entre
¢l y l1a membrana tirohioidea y
dividanse sucesivamente, siem-
pre en sentido transversal (para
evitar la lesién de los nervios
laringeos superiores), esta mem-
brana, el tejido glandulogra- Fig. 82). — Faringuivwia infrahioidea
soso subyacente y, por tltimo, La epiglotis estd atraida haeia delapts
la mucosa, de modo que se lle-
gae por delante de la epiglotis en su unién con la cara dorsal de la lengana
(fig. 829).

Agrindese hacia derecha e izquierda, hasta llegar al asta ms yor del carti-
lago tiroides, la parte profunda de la herida, y por 1ltimo tirese hacia delante
la epiglotis por medio de nna erina. A:i se ve muy bien la entrada de la larin-
ge, la del es6fago y la mayor parte de la faringe.

Una vez ejecutada la operacién final, retinanse los diversos planos por
medio de algunos puntos de catgut superpuestos, dejando en la linea media una
abertura para la expulsibn de sangre y de mucosidades que tendri lugar
durante algin tiempo. Esta abertura se cierra lnego por si misma.

Caando la operacién final (cincer de la faringe, por ejemplo) debe ir acompa-
iiada de una pérdida de sangre mas o menos considerable, se da primero el clorofor-
mo por las vias naturales, y luego se abre la traquea, se coloca una cinula y re
continuia la anestesia por este punto: se practica en segundo lugar la faringotomia,
y una vez hecha se tapona la laringe por arriba de la cidnula, con gasa, antes de
pasar a la extirpacion del cancer.

Von Winiwiirter hace notar que seccionando las astas mayores del hueso hioides
1 o 2 centimetros antes de su extremidad libre, se obtiene un ancho acceso ala
faringe.

§ 2, —FariNgoTOMIA TRANSHIOIDEA (1)

Vallas designa con este nombre una operacién que consiste en abordar
directamente la faringe haciendo la osteotomia media del hueso hioides. Las

(1) Consiltese Vallas, [lev. de chir. (1900), ¢ XXI, pag. 623; Gaudier, XXI° Congr. fr. de chir.
1903), pag. 272,
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indicaciones principales son: los euerpos extrafios de la faringe y del eséfago,
los tumores de la epiglotis y las estrecheces sifiliticas de la parte inferior de la
faringe,

El mismo cirujano ha recurrido también a la osteotomia media del hueso .
hioides, después de la ligadura de las lingna-
les y excavacidon ganglionar, para practicar
la ablaci6n total de la lengna en los easos de
cancer profundo, con preferencia a la osteo-
tomia preliminar del maxilar, que ciertamen-
te es més grave,

Enfermo en posicién de Rose, cabeza col-
gando, con o sin traqueotomia previa,

Incision en Ja linea media, con su centro
en el hueso hioides. Penétrese en el rafe muscu-
lar y descibrase el hueso que se denuda en
Fig. 830. — Faringotomia transhioidea una pequefia extensién,

de Vallas (Ricard y Launay) Saecion del hueso con las cizallas. Entre los

L e fragmentos, separados hacia fuera, cértense las

partes blandas y 4brase la faringe de arriba

abajo sobre un dedo introdneido por la boeca, por delante de la epiglotis, a la
que se ha de procurar no herir.

Terminada la operaci6n, reiinanse las partes blandas con o sin sutara del
hueso.

La seccién del hneso hioides no acarrea ningiun trastorno fancional. La
consolidacion se efectiia en un mes aproximadamente, con una ligera desviacion,

§ 3. — FARINGOTOMIAS LATERALES (1)

(Faringectomia. Extirpacion de la amigdala)

Comprenden dos grupos de intervenciones, unas que interesan la faringe
superior y la amigdala, las otras la faringe inferior y el extremo superior del

es6fago,

A. Faringotomia lateral superior.— Ideada y metodizada por Langen
beck, tiene principalmente por objeto la ablacién de ios tuamores de la faringe
y de la amigdala, aun bastante limitados para poder ser extirpados comple-
tamente,

En este caso, la condicién esencial de una exéresis provechosa es la crea-
ci6n de una ancha via de acceso, ya por luxacién hacia fuera de la rama
ascendente del maxilar previa osteotomia lineal, ya por reseccidn de esta
misma rama,

Téenica. — Mikulicz, Langenbeck y Trendelenburg aconsejan la traqueo-
tomia preventiva. Pero la mayoria de los cirujanos se contentan con retardar
lo més posible la abertura de la mucosa faringea y colocar entonces al enfermo,
con la cabeza colgando, en posicién de Rose.

1.er tiempo. Incisién. — Mikulicz hace una larga ineisién paralela al borde
anterior del esternomastoideo (fig. 831, a b). J. L. Fanre incinde desde la comi-

(1) Consaltese J, L. Faure, X V° Congr. fr. de chir. (1902), pag. §20; Orlow, Rev. de chir. (1903),
t. XXVII, pag. 199.
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gura labial hasta la parte inferior del esternomasfo’deo, pasando por el 4ngulo
maxilar (fig. 831, d ¢). Kidalein traza una incisi6én curva de concavidad supe=
rior, desde la comisura bucal a la mastoides, pasando a nivel del hueso hioides
(fig. 831, ¢ d). Kocher hace una incisibn angular muy aniloga, cuya rama
anterior va de la comisura labial al hueso hioides y la rama posterior asciende
desde este hueso al 16bunlo de la oreja (fig. 832, a b ¢). O low acusa a todas estas
incisiones de dar una abertura insuficiente o de sacrificar nna parte de los
filetes del facial inferior. Aconseja y practica la incisién de Krinlein modificada
partiendo del labio inferior en la linea media para gsanar, formando una vasta

I'ig, 831, — Faringotomias laterales Fig. 832, — Faringotomias laterales
st, musenlo esternomastoideo; ab, incisién de Mikulicz; abe, incisién de Kocher; defy, incisién combinada
ed, ineisidn de Krinlein; de, ineisidn de J, L. Faure g

curva, el borde posterior del esternocleidomastoideo y 1a base de la mastoides.
Asi se respeta el facial y se obtiene una gran abertura sobre la faringe.

Asimismo se utilizara la larga incisién premastoidea de M kalicz, desde la
mastoides hasta la parte inferior de la laringe, a la que se enlazard nuna incisién
horizontal encuadrando el 4ngulo del maxilar (fig. 832, d e f g) y que se prolon-
gard hacia delante cuanto sea necesario.

Esta incision, muy comoda, permite levantar dos colgajos, descubre amplias
mente el Angulo del maxilar, la regién submaxilar y la regién carotidea, donde
se podr4, si se quiere, practicar inmediatamente la ligadura preventiva tempo-
ral o definitiva de los grandes vasos puestos al descubierto,

2.9 tiempo. Osteotoinia o reseccidén de la rama ascendente. — El Angulo del
maxilar es denndado rdpidamente con la legra y luego seccionado en su parte
anterior con las cizallas, 1a sierra ordinaria o la sierra flexible. Se coge con unas
tenazas la rama ascendente y se luxa hacia fuera (reseecién temporal) o bien
si parece que la abertura ha de ser insuficiente, se completa rapidamente lg
denudacién y se arranca por torsién, previa seccién del misculo temporal
(roseccién definitiva).

3.er tiempo. Evacuacién ganglionar. — Se practica de abajo arriba, dise-
cando sucesivamente la yugular interna, la carétida primitiva, las carétidas
interna y externa, las ramas de la carétida externa y el tronco tirolinguofacial.
Se termina por el raspado de la celda snbmaxilar, e
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4.° tiempo. Abertura de la faringe, faringectomia. — Entonces se coloca al
enfermo con la cabeza colgando, Con un separador, se atrae hacia delante lo
que queda del maxilar inferior y, scccionando la capa muscular formada por ol
constrictor superior, los estilogloso y estilofaringeo, se penetra en la faringe.
Se procede a la extirpacién amplia del neoplasma.

5.9 tiempo. Cierre de la herida. — Cuando se haya levantado simplemente
la rama ascendente del maxilar sin resecarla definitivamente, se intontara
restanrar la mandibula sutnrando los dos fragmentos por medio de un alambre
de plata,

En cnanto a la brecha de las partes blandas, se debe en ciertos easos dejar
la herida abierta y contentarse con un taponamiento con gasa, cuando se teme
particularmente una infeccién (Vernenil).

En otro caso se la suturard parcialmente, estableciendo un buen desagiie.

El enfermo serd alimentado eon ayuda de una sonda csofigica colocada
permanentemente por la nariz y hard frecuentes gargarismos con una mezcla
de agua hervida y agna oxigenada.

B. Faringotomia lateral inferior o retrotiroidea (1). — Practicada por
Wheeler y descrita de nuevo por Qaénu y Sébileau, tiene especialmente por
objeto la extraccién de los cuerpos extrafios de la faringe o de la parte superior
del es6fago. Sagidn Quénu y Sébilean debe reemplazar ventajosamente en mu-
chos casos a la esofagotomia externa.

1.°" tiempo. Incision. — Explérese el lecho carotideo, reconczease el hueso
hioides y el cartilago tiroides. A lo largo del borde anterior del esterno-
mastoideo o por delante de él, hdgase una incisién de 8 centimetros por lo
menos, que rebase en 2 centimetros por arriba y por abajo los bordes corres-
pondientes del cartilago tiroides. Bisquese, céjase con dos pinzas y cértese
entre éstas la vena yugular externa. Cirtese la aponeurosis cervical superficial
sobre el borde anterior del esternomastoideo, desciibrase este borde, despé-
guese y apdrteso hacia atras,

2.° tiempo. Liberacién do la faringe. — En la herida, bien expuesta, reco-
nozcase el omohioideo, plano y oblicuo hacia arriba y adelante. Detris de
él, incindase la aponeurosis cervical media; aislese y reclinese hacia delante y
adentro dicho musculo. Entonces se ve el pediculo vascular tiroideo saperior,
oblicno hacia abajo, adentro y adelante,

Cojase con dos pinzas y secciénese entre éstas dicho pediculo; apértese
hacia abajo la punta del lé6bulo tiroideo para descubrir el eonstrictor inferior
de la faringe. Con una erina o con un separador de Volkmann con garfios,
enginchese y estirese fuertemente hacia delante el borde posterior de la hoja
del cartilago tiroides, como si se quisiera haceria bascular. Asi se ponen tensas
las fibras del miisculo tirofaringeo que de posteriores pasan a ser laterales y se
ofrecen al bisturi.

3.er tiempo. Abertura de la faringe. — A lo largo del borde posterior del

cartilago tiroides y junto a él seccionese la pared faringea, misculo y mu-

cosa, En tanto que el separador, levantando el cartilago, lleva hacia delante

el labio anterior de la herida, unas pinzas de forcipresién mantienen hacia
(1) Quénu y Sébileau, fi¢v, de chir., 10 de Junio de 1904,
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atrds el labio posterior formado por la secei6n muscular y ensanchan mucho la
abertura.

4.° tiempo. Cierre de la herida.— Puacde ser incompleta o completa, con
o sin desagiie, scgin las indicaciones del caso particular.

Iv

Tsofago

[. —CATETERISMO DEL ESOFAGO
Puede ser evacuador, explorador y dilatador.

1.° Cateterismo evacuador.—Se practica de ordisario por la
boca, excepcionalmente por la nariz, cnando se ha de dejar la gonda perma-
nente o enando no so logra separar las mandibulas (trismus, enajenados, ete.),

Los instrumentos empleados son las sondas llamadas esofdicas, de 50 cen-
timetros por lo menos de largo, de un didmetro de 8 a 12 milimetros, con el
extremo terminal romo, provisto de un orificio lateral, y el exiremo externo
ensanchado en forma de embudo. Estas sondas pueden ser blandas (sonda de
Krishabe:, tubo de Faucher, sifén de Dobove) y provistas o no de mandril, o
bien semirrigidas, de goma.

El cateterismo por la boca es de técniea facil, El sujeto estid sentado, con
la cabeza echada hacia atrds y la boca muy abierta. La anestesia local de la
faringe, siempre util, puede ser realizada por una pulverizacién o algunos
toques con una disolucién de cocaina al 2 por 100. El cirnjano, colocado frente
al enfermo, desliza su indice izquierdo sobre el dorso de la lengua hasta cerca
del repliegue glosoepiglético medio, encorva entonces el dedo en forma de
gancho y empuja la lengna de atrds adelante, atrayendo de este modo la
faringe en el mismo sentido. Con la mano derecha, coge entonces, como una
pluma de escribir, 1a sonda, untada de glicerina y provista o no de un man-
dril, 1a conduce a lo largo del indice izquierdo, la empuja contra la pared pos-
terior de la faringe y, signiendo siempre usta pared como guia, la introduce
suavemente en el es6fago, evitando la laringe; por lo demés, se advierte la
panetracion de la sonda en la laringe por un violento acceso de tos o de sofo-
cacidn,

Iatrodncida la sonda en el es6fago, se la empuja poco a poco invitando al
enfermo a que respire profundamente y a que haga repetidos movimientos
de deglucion para «tragar» la sonda, S3 contintiia la introduceién hasta que
la parte que ha penetrado més alld del arco dentario mida 45 o 50 centi-
metros.

La penetracién en el estbmago es a menndo ananciada por la salida de
algunos gases que se escapan de la sonda crepitando.

El cateterismo por la nariz se ejecuta segin los mismos prineipios, es deeir,
s'gniendo constantemente la pared posterior de la nasofaringe y luego. de la
faringe. Colocando la cabeza muy echada hacia atras, la sonda es conducida
hasta el plano vertebral y luego introducida suavemente y después hasta el
fondo cuando se cstd seguro de haber penetrado en el esofago.
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&.° Cateterismo explorador. — Puaede ser practicado para bue-
car, ya una estenosis, ya un cuerpo extrzfio del eséfago. 1
So emplearan en el primer easo bnjias exploradoras de gowa o bien los

Fig. 8.3. — Aparato de Verneuil. Conductor con olivas dilatadoras

aparator de Trousseaun y de Verneuil (fig. 833), cuyas olivas, de volumen cre-
ciente, pueden servir para la exploracion y para la dilatacién.

Fig. 834, — Resonador matilico de Duplay

En el segundo caso, se empleard con preferencia el resonador de Duplay-
Collin (fig. 834).

La introduccién de estos instrumentos se hard por la boca, siguiendo la
téenica ya conocida,

Recuérdese: 1 ° que el es6fago empieza a 15 centimetros de los ineisivos
superiores para terminar a 40 centimetros de estos mismos incisivos; 2.° que
comprende tres porciones: cervical (4 centimetros), tordcica (17 centimetros) y
abdominal (3 eentimetros), y 3.° que existen tres «estrecheces normales» de su
calibre, sitnadas a la entrada, a nivel del cruce con el cayado aértico y al atra-
vesar el diafragma, es decir, a las distancias respectivas de 15, 22 y 36 centi-
metros a partir de los incisivos saperiores,

3 ? Cateterismo dilatador.—Se dirige contra las estenosis cica-
triciales del es6fago y se practica con las bujias de Bouchard o los dilatadores
de Troussean, Richet, Vernenil, ete.

Las bujins de Bouchard son cilindroednicas y de didmetro creciente en
serie completa desde las méas finas a las més gruesas, Se las introduce como las
sondas esofagicas; se las deja coloc.das de cinco a ocho minutos y las sesiones
de dilataci6 1 tienen lugar cada dos o tres dias. La dilatacién puede llegar hasta
15 y 19 milimetros en el nii. » y 20 a 22 milimetros en el adnlto. _

El dilatador-conductor de Vernenil (figz. 833) se compone de un delgado
conductor de ballena, de extremo romo, sobre el que corre un tallo huneco que
tiene en su extremo un pdso de rosca al que se adaptan sus olivas dilatadoras
de didmetro creciente, Se introduce primero el conductor, que se hace llegar
luego hasta el estdmago y qne guaia luego con toda seguridad la ouva aila-
tadora,
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49 Cateterismo retrogrado.— Este método, propuesto por
Schattaner, Bergmann y Socin y reproducido recientemente en Francia por
Daslagén dre, del Mans (1), consiste en practicar el cateterismo del eséfago de
abajo arriba, desde el estémago hacia
]a faringe, previa gastrotomia. Asi se
pueden sortear dificultades insuperables
de arriba abajo, y siguiendo el método
vienés, practicar el sondaje sin fin por
medio de bnjias eénicas con cuello, suje-
tas a un hilo conductor arrastrado de
abajo arriba por la primera bujia, que
se ha podido introducir por el estomago
(Roux, de l.ausana).

I —INTUBACION PERMANENTE
DEL ESOFAGO

Inanegnrada por Morell-Mackenzie,
on 1883, perfeccionada lunego y preco-
nizada por Symonds, Renvers, Leyden,
Mixter y Bert, la intubacion permanente
del esofago; méis generalmente conocida
con el nombre de método de Symonds,
consigte en dejar colocada, en las estre- L
checes cancerosas, a veces en las estre- 1
checes cicatriciales, una canula corta do "
goma eldstica a través de la cual pasan
los alimentos mascados y tragados por
los enfermos.

Las céinulas de Symonds (hoy exis-
ten diversos modelos) representan todas,
en suma, conos alargados, y estan pro-
vistas, en su extremidad superior ensan-
chada, de una o dos largas asas de seda
que sirven para su colocacién y su ex- J @
traceién vy euyos extremos libres se fijan ;
fuera de la boca (fig. 835).

Se emplea, para colocarlas, mandri-
nes de ballena especiales, o simplemente una bujia escfagica de bola, Se las
cambia cada dicz o doce dias.

Estas cAnulas pueden obstruirse o ser mal toleradas. No obstante, el método
de Symonds puede prestar sefialados servicios, siempre que se pueda colocar la
canula sin temor de perforacion.

e

Fig. 835. — Cdnulas esofagicas de Symonds

111, —EXTRACCION POR LAS VIAS NATURATES DE LOS CUERPOS
EXTRANOS DEL ESOFAGO

Sa debe intentar siempre, pero con tanta mayor prudencia cuanto mas
tiempo haya permanecido el enerpo extrafio en el eslfago.
(1) Tonsaltese Delagén dre, XX1I° Congr. fr. de chir. (1903), pag. 304,
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Si no se dispone del instramental conveniente, se podra usar el procedi-
miento de Félizet, Tomese, en este caso, una gruesa sonda acodada n,® 18 a 225
insintiesela mediante movimientos de barrena hasta debajo del obstdculo.
Inyéctense por la sonda en el estmago de 200 a 800 gramos de agua tem-
plada y retirese la sonda continuando la inyeccién. El
pico de la sonda engancha el cuerpo extrafio y sobre-

viene un esfuerzo de vomito que
J desprende el cuerpo y que la son-
J da conduce al exterior.

N

Fig. 836 Hig. 837 Fig. 833

Cestilla de Graefe Gancho de Kirmissoa Pinzas escfagicas de Collin

Mis ebmodamente se usardn, ya la cestilla de Graefe (fiz. 836), ya el gan-
cho de Kirmisson (fig. 837), destinado a las monedas, ya unas pinzas esofagi-
cas (fig. 838).

La cestilla de Graefe es un instrumento muy 1til, pero a veces peligroso en
manos inhabiles o brutales, porque puede quedar enganchada en un repliegune
mucoso o en el anillo cricoideo, Después de haber cargado en ella el cuerpe
extraflo, hay que tirar con firmeza hacia arriba sin sacudidas ni brusqunedad.
Si la cestilla se engancha y resiste, hay que probar de desprenderla por medic
de algunos movimientos de rotacion lateral o de empujs. Si éstos no bastan, se
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puede, a ejemplo de Félizet, introducir en el eséfago una gruesa ésponja
impregnada de aceite, montada sobre un tallo de ballena, que dilata el con-
dueto delante de la cestilla y permite su desprendimiento.

El gancho de Kirmisson o el de Collin reclaman ignales precanciones.

Las pinzas esofdgicas estdn exentas de esos peligros, pero no siempre per-
miten coger con facilidad o amarrar sélidamente el cuerpo extraflo, La sonda
esofdgica o la oliva dilatadora seran a veces ttiles para empujar al estémago
los cuerpos sitnados en la parte inferior del conducto.

IV.— ESOFAGOTOMIA INTERNA

La esofagotomia interna propiamente dicha, tal como ha sido ideada por Mai-
sonneuve en 1861 y luego empleada de nuevo en Francia por Lannelongue (de Bur-
deos), Dolbeau, Trélat, Tillaux y Le Dantu, consiste en practicar por la boca la
geccldn lineal, ordinariamente multiple, de las estrecheces cicatriciales del esd6fago,
Después de su advenimiento, con el nombre de esofagotomia combinada, Gussen=-
bauer ha dado a conocer otro método en el que se ejecuta la seccion interna a través
de una abertura cervical. Por 1tltimo, mis rec'entemente—caso excepcional,— Lange
(de Nueva York) ha utilizado la gastrostomia para hacer pasar de abajo arriba una
serie de hojas cortantes,

Es evidente que la dilatacién progresiva temporal, especialmente con la serie
de bujias eilindrocénicas de Bouchard, constituye el método de eleccion para las
estrecheces franqueables. Pero hay casos en que la estrechez forma una especie de
anillo rigido y poco o nada extensible. A éstos precizamente conviene la esofagoto-
mia interna, pero hacléndola seguir siempre, de la dilatacién metodica. :

Los instrumentos menos peligrosos son: el esofagotomo de Trélat (fig, 839) y el

Fig. 839, — Esofagotomo de Trélat

de Maisonneuve perfeccionado por Le Dentu, ambos con dos hojas. El primero sec-
ciona de abajo arriba y por consigniente sélo es utilizable para las estrecheces que
pueden dejar pasar su tallo terminal y que son poco extensas en altura. El segundo
secciona de arriba abajo y puede servir para todas las estrecheces cuya luz admite
todavia su fina bujia conductora. Est4 provisto de seis hojas gemelas, de las que las
més pequeiias miden una anchura de 5 milimetros y 1as mayores una anchura de 9,
y que, montadas en la corredera del tallo conductor, dan las combinaciones de dia-
metro siguientes:

Dos hojas n.° 1, anchura total, 12 milimetros

-— N2 1y ¥ — 15 —
— naes e — 17 —
— ne2y3 — 19 —_
— 023 — 21 —

<Estas dos ultimas, como hace observar Le Dentu, podrian recorrer un eséfago
normal en toda su anchura sin escarificarlo nl aun superficialmente, pues la parte
m4is saliente de estas hojas es obtusa.»

Antes de practicar la esofagotomia interna, es necesario haber determinado de
una manera precisa el sitio de la estrechez y haberse asegurado de que se trata, efec-
tivamente, de una estrechez fibrosa y no espasmddica. Esta recomendacién no debe
ser considerada en modo alguno como superflua.

CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS.— 49, 6.* edicidn,
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Procedimiento. — El manual operatorio es muy sencillo con el instrumento
de Trélat. Condilizcasele como una sonda esofdgica hasta el nivel de la estre-
chez, empiuij2se snavemente su tallo terminal hasta el espaldén, hdgase mar-
char el tornillo de la extremidad saliente comprobando sobre el carsor el grado
de separacion de las hojas, atrdigase el instrumento alganos centimetros, vuél-
vase el tornillo para entrar las hojas y retirese el instromento.

Con el instrumento de Miisonneuve-Le Dentn las maniobras son un poco
maés complicadas; pero, aparte el empleo simultdneo de dos hojas, son las mis-
mas que han sido descritas a prop6sito de la uretrotomia interna,

La esofagotomia interna, a pesar de su antigiiadad y de sus perfeccionamientos,
no se ha aplicado muchas veces (25 en total, segun H. Richardson) y cuenta con
pocos partidarios en la actualidad; se teme siempre abrir una falsa via por encima
de la estrechez o causar una efraccion del tubo esofdgico a nivel de ia misma, por-
que se maniobra a larga distaucia, con instrumentos pesados y embarazosos, casi
sin otro guia que los datos de la medicion, y este temor estd también justificado, por
otra parte, porque el esofigo se hunde en su mayor longitud en una regién cerrada,
profunda, inaccesible, rodeada de 6rganos peligrosos (aorta, pleuras, etc.). La expe-
riencia ha demostrado que estos temores no carecen por completo de fundamento,
aun descontando la parte correspondiente a la época preantiséptica, pues Ashurat,
geglin una estadistica de 20 esofagotomias internas, nos indica una mortalidad de
25 por 100.

V.—ESOFAGOTOMIA EXTERNA

La esofagotomia externa no es otra cosa que la abertara momentédnea dei
es6fago, ya en su porcién cervical, ya en su poreibén toricica.

§ 1. —Es0oFAGOTOMIA CERVICAL

Esta indicada: 1.° (talla esofdgica) para la extraccion de cuerpos extrafios que

.se encuentren sélidamente enclavados en la porecion cervical y hasta en la porcion

toracica, o que no ha sido posible, en todo caso, extraer por la boca ni empujar hacia

el estomago; 2.° para el tratamiento de ciertos diverticulos esofdgicos (inversidn,

extirpacién), y 3.° para el tratamiento de estrecheces cicatriciales, infranqueables,

gue residen a nivel, por arriba o por abajo de la herida operatoria (secclon directa,
geccion interna de Gussenbauer),

1.° Via lateral. — Estando la cabeza extendida y la cara vueltaa la
derecha después de haber determinado exactamente el anilio cricoideo y el
borde anterior del esternomastoideo izquierdo, coléquese el operador a la
izquierda del paciente y haga una incisién cutdnea que empiece un poco més
arriba de la extremidad interna de la clavicula, ascienda un poco por delante
del borde anterior del esternomastoideo, paralelamente a él, y termine a nivel
del borde superior del cartilago tiroides (fig. 840).

Dividase la parte correspondiente del cutdneo y la zponeunrosis cervical
superficial, ligando o cogiendo con las pinzas, sl esnecesario, algunas venillas.

Haigase apartar hacia foera el esternomastoideo, penétrese con el pico de
la sonda en el intervalo que existe entre los esternohioideo y esternotiroideo
de una parte y el omoplatohioideo de otra, recordzcase el 16bulo izquierdo del
cuerpo tiroides y hagasele separar hacia el lado derecho,



