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V.— ANEURISMAS ARTERIOVENOZOS

Los aneurismas arteriovenosos se presentan en dos formas principales: la variz
aneurismdtica (lebarteria simple de Broca) (fig. 184, A) en que la arteria comunica
por un orificio mayor o menor con una vena, satélite o vecina, sim plemente dilatada
a nivel de este orificio, y el aneurisma varicoso caracterizado por la presencia
de un verdadero saco, anadlogo al de los aneurismas arteriales. Esto saco es unas
veces comin & la vena y a la arterla (aneurisma wvaricoso enquistado intermedio)
(fiz. 184, B), otras corresponde a la arteria sola (aneurisma varicoso enguistado arte-
rial o anewrisma de Rodrigues) (fig. 184, C), otras veces, y lo més a meuundo, es espe-

Fig. 184, — Principales tipos de aneurisma varicoso

A, variz aneurismética o flebarteria.—B, aneurisma enguistado intermedio.—C, anearisma varicoso enquistado arterial
o aneurisma de Rodrigues.—D, aneurisma varicoso enquistado venoso o aneurisma de A, Bérard

clal de la vena (aneurisma varicoso enquistado venoso o aneurismade A Dérardt)
(fig. 184, D). Lo que hay, ademas, de particular en todos los aneurizmas arteric-
venosos, es que el segmento central de la arteria y el segmento periférico de la
vena estan siempre dilatados en una extensiéon variable, a veces en alto grad: ;
el primero se adelgaza en su pared, en tanto que la del segundo se hiperirofia,
ge arterializa. Finalmente — hecho capital desde el punto de vista practico, — nunca
gp encuentra un coagulo fibrinoso en los aneurismas arteriovenosos, por antiguos que
puedan ser, aun después de un periodo de cuarenta aiios (observacién personal),
lo cual quiere decir, en otros términos, que son incapaces de curar espontdneamente,

Pero otro hecho no menos importante y perfectamente comprobado es el de su
evolucion muy lenta y de su gran benignidad.

Las operaciones dirigidas contra los aneurismas arteriovenosos son einco:

1.° Ligadura de los vasos.— Peligrosa, inefleaz, hoy aban-
donada,

2.° Incision.— Do indicaciones excepcionales, be aqgni sus liness
generales: Isquemia preliminar. Ineisi6én larga; ligadura simultdnea o mejcr
aislada de la arteria y de la vena por arriba, y luego ligadura de los cabos
peritéricos. Incisién del saco. Hemostasia directa de las colaterales, Tapona-
miento aséptico.
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3.° Incisién con sutura aislada de los orificios. — Es
la aplicacion a los aneurismas arteriovenosos del méiodo de Matas para los
apeurismas arteriales (véase pig.193). Ha sido propuesto y desarrollado recien-
temente por Warren Stone Bickham (1),

a. Aneurisma varicoso enquistado intermedio. — Después de la isquemia
previa, Abrase el saco, desclibranse los orificios arterial y venoso; ciérreseics
aisladamente mediante varios puntos de Lembert. Por ultimo, oblitérese el saco
por depresién de los tegumentos por medio de puntos de embaste.

b. Variz aneurismitica. (Dilatacién de la vena sin saco intermedio,) —
Abrase la dilatacién venosa previa iequemia, Desclibrase y oblitérese el orificio
arterial por medio de puntos de Lembert colocados por la vena. Suturese la
incisién de la vena por medio de uno o varios planos.

4.° Separacion de los vasos con sutura aislada de
los orificios. — Es el método ideal, del cual ha referido Korte (2) reciente-
mente un hermoso ejemplo por un anearisma arteriovenoso poplitec que databa
de tres meses.

Isquemia preliminar. Iucisién larga. Descubrimiento y liberacién del saco,
Incisién y luego escisién del saco, con separacién de Jos dos vasos., Satura
aislada de los orificios arteriil y venoso, seglin el modo habitual.

5.° Extirpaciéon.—Era, hasta la aparicién del método anterior,
el procedimiento de eleccién. Aun es a menudo el mas seguro. Sa practica
como la extirpacién de los aneurismas arteriales. Isquemia previa. Descubri-
miento amplio del saco y de los vasos. Ligadura de los vasos aferentes por
arriba, de los eferentes por abajo. Liberacién del saco. Extirpacién. Reunién
de la herida.

VI. — ANEURISMAS CIRSOIDEOS

Hemos de considerar separadamnente los aneurismas cirsoideos de la cabeza y los
de los miembros; en cuanto a los del tronco — que son excepcionales, —podra el cli-
nico inspirarse, para su cura, en los datos relativos a los aneurismas anteriores.

A.. Tratamiento curativo de los aneurismas eirsoideos de la cabeza. — Com-
prende los medios siguientes: 1.° la extirpacidn; 2.° la ligadura central bilateral,
y 3.° las tnyecciones esclerogenas de Lannelongue.

1. Ezxtirpacién (3).— Entendemos con este nombre la exéresis cruenta. Es ver-
daderamente el método de elecciéon. Conviene en especial a los aneurismas poco
extensos, a aquellos, ea todo caso, que se pueden quitar hoy sin riesgo de hemorragia
operatoria mortal, sin pérdida de substancia demssiado considerable, sin cicatiiz
ulterior demasiado deformne, sin compromiso demasiado grave de la funcion visusl,
La dilatacion y la delgadez habituales de las paredes de las arterias no perjudican
en modo alguno a la seguridad de la hemostasia directa (ligadura, forcipresion,
taponamiento), con tel que la asepsia sea lo mas perfecta posible.

He aqui, en general, el manual operatorio que nosotros aconsejamos, Si se teme

(1) Warren Stone Bickham, Annals of Surgery (1904), t. XXXIX, pag. 767,
(2) Korte, Soc, de chir, de Berlin, 14 de Marzo de 1904.
(9) Leroux, Bull. et Mém. de la Soc. de chir,, 20 de Enero de 1904, pag. 90,
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s2r inundado, en un momento dado, por la pérdida de sangre durante la extirpacion
y sl el sitio del tumor no permite la hemostasia preliminar por compresién con ayuda
de una venda elistica fijada alrededor de la cabeza (Quénu). se empieza por hacer
una ligadura, llamada preventiva, sobre el tronco que alimenta el tumor dellado del
corazin ('igadura definitiva de la cardtida externa, ligadura temporaria de la caro-
tida primitiva). Si no, se ataca directamente el tumor. En ecuanto sea posible, se divi-
de por una incisién lineal la piel que cubre el tumor y se disecan ampliamente los
dos lablos de Ia herida cutdnea; si esta diseccion es impracticable o si no se puede
d'secar un colgajo cutdneo de forma a'guna, se abro el tumor por dos incisiones
centaneas elipticas, Entonces es cuando se entra en la parte delicada de la operacidn,
la liberacion del tumor aneurismético. Esta se hace poco a poco, con cuidado y aten-
¢ on; el extremo del indice izquierdo y las pinzas de Péan funcionan en cuanto
syfetciona cada vaso importante. La Jivea de seccion general debe corresponder
al perimetro del tumor cirsoidec mismo, nunca mds alld, porque es sabido que las
ramas aferentes, mAs o menos flexuosas, recobran su calibre normal mas tarde
cunndo el tumor es suprimido. La pérdida de sangre puede ser considerable, aun
caando se haya ligado por precaucldn la arteria principal, viniendo la sangre por las
ramas colaterales del iado y de debajo. Daspuéds de la ablacion del tumor, se com-
pleta la hemostasia con ligaduras en lugar de las pinzas, ligaduras cuyo ntiimero es
de ordinaric mayor de io que se habia creido. Se hace, en cuanto es posible, la
reunion inmediata y se aplica un vendaje compresivo.

Los resultados inmediatos son hoy excelentes. En cuanto a los resultados leja-
nes, es permitido al menos decir que las recidives son muy raras cuando se ha
extirpado el tumor aneurismatico lo mas extensame: te posible.

2. Ligadura central bilateral — Darante largo tiempo casi no se ha-ligado
mis que una carotida, lo mas a menudo la primitiva, del lado del aneurisma, con
objeto de determinar su atrofia. Pero, aparte de algunas mejorias mas o menos
pasajeras, el fracaso terapéutico ha sido constante; la circnlacion se ha restablecido
siempre, lo cual se explica facilmente dadas las anchas anastomosis medias, tantn
profundas como supeificiales. Se concibe de:ds entonces que la ligadura central,
aun de una cardtida externa en lugar de la cardtida primitiva, haya sido completa-
mente abandonada por los cirnjanos como operacion final,

Sin embargo, hay casos en que la alteracion vascular no tiene foco precisc; en
que ocupa una ancha extensién, por ejemplo, una mitad de la cara o sus dos mitades,
nna gran parte del cuero cabelludo, en que e hn propagado a érganos importantes,
como los parpados, y dificiles, si no imposibles, de restaurar. No se puede entonces
pensar en la extirpacion., Nosotros creemos que la ligadura certral merece ser
reproducida, como procedimiento de excepcion, para los casos en que cencurren tales
circunstancias, pero con la condicidn formal de que se practique en los doslados ala
rez en la misma sesidn, a fin de interrumpir completamente la circulacion del aneu-
risina cirsoideo,

He aqui, por consiguiente, los preceptos gue nos permitimos formular: ligar Ias
dos cardtidas externas en la misma sesion, si el aneurisma reside exclusivamente
en el dominio carotideo externo, o bien ligar la cardtida primitiva del lado mas
afectado o inico afectado y la cardtida externa del otro lado —siempre en la misma
sesion —si el aneurisma reside principalmente delante de un ojo, es decir, en la
union de los dos territorios carotideos externo e interno.

Evilentemente, hay que esperar nuevas observaciones para juzgar del valor
terapéutico de la ligadura central bilateral; pero estimamos que no por ello merece
menos ser tomada en consideracion. Pearce Gould es también de opinién <que un
aneuiisma cirsoideo del cuero cabelindo, demasiado vasto y difuso para la escision
o la ligadnra (en masa), debe ser tratado por la ligadura simultidnea de las dos caré-
tidas externas, combinada, 8l es necesario, con la ligadura de las ramas frontal
y orbitaria de la oftalmicas.

Importa, por lo demas, notar que la ligadura bilateral no compromete en modo
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alguno el porvenir de los operados ni cohibe la Jibertad de acciém del cirujano; si
<@ muestra con el tiempo insuficiente, si el aneurisma vuelve a ser mas 0 menos pul-
satil, se podr& siempre, en sesiones ulteriores, cuando se quiera, recurrir a otro
método de tratamiento complementario, tal como la esecision parcial, la ignipuntura
intersticial o las inyecciones esclerégenas; hasta serdn entonces las condiciones més
favorables para el éxito perfecto y definitivo,

B. Tratamiento curativo de los aneurismas cirsoideos de los miembros. —
Fn los miembros, la extirpacion es el método de eleccion; pero es rara vez practi-
cable a causa de la extension de la lesion.

La ligadura de la arteria o de las arterias principales, no tiene accién sobre los
apeurismas o 86lo da mejorias mas o menos considerables o precarias. Kl método
esclerégeno no ha sido, que sepamos, empleado hasta ahora.

La amputacion es, en suma, hasta nueva orden, el recurso méis a menudo
indicado. Solamente es necesario amputar siempre lo mds abajo posible, de modo
que se suprime la lesion principal sin ascender mas alld de los limites de la dilatacién
arterial: 1a dilatacién no perjudica, como hemos dicho, a la hemostasia definitiva,
y ademas, retrocede regularmente después de la amputacion.

Venas (1)

I.—LIGADURA DE LAS VENAS

Esta ligadura puede ser parcial o total.

a. Ligadura parcial.—Se aplica a las heridas muy limitadas ae
las venas gruesas, ya sean longitndinales o transversales. Se coge el orificio
con unas pinzas hemostaticas finas sobre cuyos dientes se hace pasar un hilo
solido y fino, que realiza la ligadura lateral y parcial de la vena herida,

b. Ligadura total.— Su técnica es sencilla. La vena es descubierta
como la arteria colateral (véase ligaduras de las arterias), aislada y constre-
flida por un hilo de seda o de catgut,

Iusistiremos solamente en la posibilidad de ligar sin accidentes los tronccs
Venosos gruesos.

La vena cava inferior, en particular, ha sido varias veces ligada totalmente
en el curso de nefrectomias y easi siempre sin accidentes consecutivos (Houzel,
Heresco, Hairtmann) (2). Los experimentos de Purpura (3), de Gosset y Lec -
ne (4) demuestran que la doble ligadura est4 absolntamente indicada en todus
los desgarros de la vena cava inferior residentes més abajo de la embocadura
de la vena renal. Caando el desgarro ocupa la desembocadura de la vena renal
o se ha produeido méas arriba, es necesario hacer todo lo posible para evitar
la ligadura total y practicar, ya la ligadura lateral, ya la sutura de la vens.

(1) Consiltese Bouglé, Chir. des arteres, veines et [ymphatiques (Paris, Doin, 1901).

(2) Consiltese Bull. et Mém. de la Soe. chir. (1902), pags.568, 1248 y 1267, y Houzel, R:v, ae ahir.
1933). t. XXVII, pag. 285.

(3) Purpura,anal, in [Zev. de chir. (1903), t. XXVIII, pag. 552.

(§) Gosset y Lecéne, 'rib médicale (1904), pag. 214,
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IlI. ~SUTURA DE LAS VENAS

Indicaciones.— Sélo tiene razon de ser: 1.° Canando la vena es de
importancia (vena cava, vena yugular interna, venas iliacas o femorales),
y 2° Coando la sutura es posible sin estrechar demasiado el volumen del

VAaso.
En todos los demés casos, la ligadura es con mucho preferible.

Teécnica. a. Herida longitudinal — La hemostasia se hace por arriba
v por abajo de la herida, con ayada de dos pinzas con los dientes cubiertcs
de cancho y muy débilmente apretados, o con ayuda de una ligadura provisic=
nal may floja, sobre la que se dobia el vaso.

Con una agzunja fina, armada de un hilo muy fino (seda, lino, catgut) ce
hace, con puntns separados o por encima, una sutura perforante herméties,
sobre la cual se reune, si se puede, la vaina adventicia o el tejido vecino.

Se suprime la hemostasia provisional, Si rezama, se comprime durante
algunos minnatos,

b. Herida circular incompleta. — La misma técnica, pero se procurarai
disminuir lo menos posible el calibre del vaso.

¢. Herida circular completa. — Cuando la coaptacién de los dos extremos
sea facil, se empleard con preferencia la sutara por invaginacién practicada
siguiendo la téenica de la sutura arterial (véase pag. 190).

II1. — VARICES (1)

El tratamiento curativo de las varices comprende cuatro modos operato-
rios: 1.° la ligadura simple de la vena; 2.° 1a resecci6én de la vena; 3.° la extir-
pacién de los tnmores varicosos, y 4.° la ligadura y la extirpacién combinadas,

1. Ligadura de la safena interna (2). — Esta operacion,
llamada también operacion de Trendelenburg, porque es el cirnjano de Boun
quien mejor ha demostrado, en 1890, el papel patogénico preponderante de la
issuficiencia valvalar al publicar sus primeras observaciones, pero que otros
cirajanos [Aunandale, Lucas-Championniére, Ed. Schwartz, Cerné (de Ruén)]
habian ya practicado, consiste en la ligadura tnica o miltiple del tronco
venoso: la ligadara hace el oficio de esclusa y detiene la presién de la columna
sanguinea sobre la parte subyacente de la vena. Se la combira a menudo con
una reseccién parecial,

Trendelenburg no practicaba primero mé4s que una ligadura simple en la
unién del tercio inferior con los dos tercios superiores del muslo; hoy, segin
Perthes, hace tres: uana en medio del maslo, otra encima del céndilo interno
y otra debajo del céndilo interno. Siguiendo lo propuesto por numerosos ciru-
Janos, puede resecarse un segmento de 3 a 4 centimetros entre ligaduras sobre

(1) Consiltese Rémy, Traité des varices du membre inferieur (Paris, Vigot, 1901). — Schwariz,
T'raité de chir. de L= D:ntu y Delbet, t, 1V,
(2) Consiltese Viannay, R:v..de chir., Enero de 1905, pag. 178.
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el troneo de la vena. Schwartz quita an segmento de 3 a 5 centimetros de vena
entre ligaduras de catgut n.° 2 en cuatro sitios: debajo de l1a desembocadura
en la vena femoral, en medio del muslo y, por iltimo, encima y debajo del
chndilo interno.

Viannay (1) concluye de sus investigaciones anatémicas que la corriente
vonosa de la safena debe ser interrnmpida en varios sitios y que la ligadura
con reseceion de la vena inmediatamente por debajo de su embocadura en la
vena femoral es 1a m#s importante de todas.

- Téenica. — Después de asepsia rigurosa de la region y de anestesia local
con la cocaina, colocado el muslo en rotacién externa, abduccién y flexién

h'
/
\

V. Saphéne\ . | ...\:
externe -’&

; Fig. 185 — Ligadura de Ia safena interna por &rriba Pig. 186. — Ligadura de la vena safena
del condilo interno del fémur externa en el hueco popliteo
Susitio de eleccion 4 sobre el trayecto ab, de la vena @, sitio de eleceidn; ¢, tubo isquémico

tt, tubo isquémico

ligeras, hfigase en un tra ecto do la vena y en los puntos escogidos (desembo-
cadura de la vena, parte mdia del muslo, arriba y abajo del céndilo interno)
nna incisién cutdnea de 3 a 4 centimetros. Diséquense los labios de la herida de
wanera que se ponga la vena perfectamente al descubierto. Higase la hemos -
tasia de todas las ramas afluentes dividiéndolas entre ligaduras. Aislense lcs
extremos del tronco venoso, liguense con seda fina o catgut mediano, corteze
el tronco del lado de aci de cada ligadura y complétese su aislamiento para
quitar el segmento intermedio: si alguna rama anastomoética fluye por arriba
de la parte extirpada, liguesela también. Es necesario qune la hemostasia sea
absoluta. Reuni6én total de’la piel, cura aséptica y vendaje compresivo. e
puede dejar levantar al operado al cabode algunos dias. Por precaucion, puede
luego aplicarse una venda de Martin dorante unos dos o tres meses.

Si la vena safena externa estuviese, al mismo tiempo que la interna o ais-
ladamente, afecta de varices, se haria su ligadura, preferentemente con resec-
¢ién, en el hueco popliteo como indica la figura 186,

(1) Consdltese Viannay, R¢v. de chir., Enero de 1905, pag. 178,



VENAS 209

2.° Reseccién de la vena (1). — Entendemos por ella, no ya la
reseccién parcial, muy limitada, que numerosos cirnjanos asocian a la liga-
dara, sino la reseccion muy extensa o hasta total de 1a vena enferma (Ricard).
Previa desinfeccién y anestesia local, nuna incisién de longitnd determinada
pone al descubierto la safena varicosa. Sz 1a aisla y se la secciona por arriba
entre dos ligadaras, Tirando del eabo inferior, se la liberta en la mayor longi-
tud posible; se liga y se corta,

Esta reseccion estd indieada principalmente cuando la vena esté inflamada
o trombosada (flebitis). Ea este caso, es necesario siempre, para evitar la posi-
bilidad de una embolia, empezar por ligar la vena en el tridngulo de Scarpa,
por arriba de la trombosis, La extirpacién debe comprender todo el segmento
inflamado y a veces la piel que le cubre, cuando ésta se halla a su vez dema-
siado alterada,

3. HEXxtirpacién de los tumores varicosos de la
safena interna.— Previa desinfeccion del campo operatorio y anestesia
loeal o general, hagase sobre el tonmor una larga incisién cutinea y diséquense
los dos labios de la herida; si no, eseindase un largo y ancho colgajo de piel
signiendo el excelente procedimiento de Schwartz. Aislese el cabo central de la
safena, y laego dividasele entre dos ligaduras. Aislese y dividase del mismo
modo e, eabo periférico, Despréndase entonces rapidamente el tamor por algn-
nos tijeretazos, Caando ha sido gumitado, hagase la forcipresién de los gruesos
vasos venosos que fluyan, y luego terminese la hemostasia directa, quitando las
pinzas y reemplazandolas, si es necesario, por ligaduras. Reunién inmediata en
cuanto sea posible, cura aséptica y vendaje compresivo.

«fscindiendo largos y anchos colgajos caténeos en el mus)o y en la pierna,
e reconstituye por la sutura una verdadera media eldstica nataral formada
por Ia piel; yo creo, aflade Schwartz, que esta manera de obrar es muy pie-
ferible a la simple extirpacién venosa asociada o no con la ligadura a varias
altaras.

4. Ligadura y extirpacién combinadas.—La extirpa-
¢ion de un tamor varicoso equivale por si misma, en realidad, a una doble
lizadura de la safena segnida de reseccién de su trénco. Pero hay casos com-
plicados en que el cirujano se ve obligado a emplear aisladamente, aunque en
la misma sesién la ligadura de la safena propiamente dicha y la extirpacién
de los tumores venosos. Su técnica operatoria, aparte de eso, no presenta par-
ticularidad alguna,

[42astomosis safenofemoral. — Contra las varices del mismbro inferior,
iocalizadas principalmente en el territorio de la safena interna, Pedro Delbet
ha propuesto y practicado la anastomosis de la safena interna con la vena femo-
ral superficial. Segin dicho antor, el elemento més importante en la produeccién
de las varices es la insuficiencia valvular venosa, y en virtud de ello estan
expussios a un fracaso cuantos procedimientos tratan de combatir las varices
sin tener en cuenta dicha insuficiencia; de aqui las recidivas de varices después
de emplear los medios indicados en el texto. Lo tinico que nos pondra al abrigo
de una recidiva, serd el hacer desembocar la safena interna debajo de unas
vélvalas suficientes, para que asi no llegue hasta ella la presién venosa abdo-
minal, y, por lo tanto, el desagiie de la safena se verifique sin obstdculo. Bus-

(1) Ricard, Bull, et Mém. de la Soc. de chir,, Marzo de 1903,
CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS. — 14. 6.2 edicidn.
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cando cuél sea el punto a propésito para dicho desagiie, Delbet y Moequot dicen
que no puede emplearse la femoral comtin, porque en los ¢asos de varices, sus
vélvulas son siempre insuficientes; en cambio se conservan suficientes las vél-
vulas correspondientes a la desembocadura de la vena femoral profanda y por
debajo de ellas es donde debe establecerse 1a anastomosis; el punto fijo corres-
ponde a unos 2 centimetros por debajo del punto medio entre la arcada crural
y el tubérculo del tercer adductor.

La operacién estriba en descubrir 1a vena safena interna en la parte media
del muslo y seccionarla por completo en direccién oblicua. Luego al mismo
nivel se busca la vena femoral superficial y se establece una anastomosis tér-
minolateral entre el cabo periférico de la safena y el tronco de la femoral
superficial, La operacién termina extirpando por completo el cabo central de la
gafena. Al decir de sus autores, esta operacion ha dado excelentes resultados.
— (N. del R)]

V. — ULCERA VARICOSA

Moreschi, Mariani, Delbet, Réclus y Brault (1) han recomendado con entu-
siasmo las secciones o incisiones circunferenciales hace tiempo propuestas por

Dolbean y Nilssbaum.,
Réclus se limita a ineindir circunferencialmente los tegumentos hasta la

aponeurosis, a nivel de la corva.

Brault, con un cuchillo de amputacién, hace anéloga maniobra en la parte
media de la pantorrilla. La hoja debe cortar la piel, el tejido celular con sus
venag y sus nervios y lamer la aponenrosis tibial.

La herida es abandonada a la reunion secundaria o bien suturada, previa.
hemostasia de los vasos que fluyan.

V.—INYECCION INTRAVENOSA DE SUEBRO ARTIFICIAL

Lavado de la sangre

-

Preparacion del suero. — Posesmos numerosas férmulas. Una de las mejores
es la del profesor Hayem:

Agua esterilizada (en el autoclave o simplemente hervida) . . 1000 gramca
P iar(ro AANKGS POTOS = & v » v s F lmowel Wi BaERReL D 5 -
SRRt AT st o e v x e ¥ e e B MERCETS - 10 =

Se emplea generalmente la disolucién calentada a la temperatura de
37 0 88° C.; sin embargo, Lépine (de Ly6n) ha demostrado que la disolucién
a la temperatura ordinaria de las habitaciones no produce efectos nocivos.

Manual operatorio. — Se pnede colocar la cinnla directamente por puncion
si ge emplea nna aguja tubulada. Pero lo més segnro es poner primero la vena
al descubierto, Esta es, segun los easos, una vena del pliegune del codo o la
vena safena interna por arriba del maléolo.

Después de haber detenido 1a circulacién como para la sangria y practi-

(1) Consiltese Durand, Thée de Paris (1902). — Brault, Bull, et Mém, de la Soc. de chir.,, 3 de
Junio de 1903, pag. 581, — Jasseron, Thése de Toulouse (1904).
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cado la anestesia con la estovaina, incindase la piel delante de la vena, deni-
dese el vaso en una longitud de 2 centimetros aproximadamente, pisense por
debajo de é1 dos hilos para ligadura, introduzcase en su interior la e4nula gi se
trata de una cinula-tréear o bien incindase antes a través de un tijeretazo si
se trata de una cénula de extremo obtuso, liguese la vena debajo de la canula
con el hilo periférico, luego fijese la cdnula en la vena con el hilo central ¥y qui-
tese el lazo de contencitn.

El modo de inyeccién varia segiin el aparato empleado (transfusor de
Collin, embudo o irrigador suspendido a una altura de 50 centimetros a 1 me-
tro, vacia-botellas y jeringa). En todo easo, el rendimiento debe ser muy lento
(anos 30 gramos por minuto) y sin mezela de aire; la introduccién de una
pequefia cantidad de aire seria, sin embargo, inofensiva. Se inyectan en una
sola sesién de 1,000 a 2,000 gramos de smero, segiin que se proponga compen-
sar una hemorragia o hacer el lavado de la sangre,

Cuando la inyeccién ha terminado, paAsese otro hilo por encima de la
canula, liguese la vena, quitese la e4nula y ciérrese 1a herida con algunos pan-
tos de sutura. Cara.

En otras sesiones, se abre la misma vena méis arriba del punto en gue se
practicd la anterior’operacion o se escogen otras venas.

Inyecciones subcutdneas masivas de suero artificial. — Muchos cirajanos
prefieren estas inyecciones a la inyeccion intravenosa, no solamente para repa-
rar las grandes pérdidas de sangre, para combatir el shock ¥ la depresién ner-
viosa, sino también para intentar detener la septicemia postoperatoria y la sep-
ticemia puerperal, a menos que la gravedad y marcha répida de los accidentes
no impongan la inyeccién intravenosa.

Se practican las inyecciones subcutineas masivas por medio de un simple
irrigador saspendido a cierta altura o, si 86 quiere ir mé&s aprisa, de un apa-
rato de Potain u otro inyector de presién analoga, activado por an fuelle. Se
pueden inyectar de 200 a 300 y hasta 500 gramos en la regién (cara externa del

muslo, espacio retromamario) y llegar en varias sesiones hasta 2 o 3 litros en
veinticuatro horas,

L

Vasos y ganglios linfaticos

1. — ADENOFLEMON

El adenofleamén es la forma habitual de 1a adenitis aguda, es decir, la inflama-
clén aguda de uno o de varios ganglios y de su atmésfera celulosa, El pus es unas
veces subcutineo, superficial, otras subaponeurético, mas o menos profundo. Por
ultimo, es circunscrito o a veces difuso, mas o menos séptico.

El adencflemén se encuentra lo mas a menudo en el cuello, especialmente en
los ganglios submaxilares, y luego en la ingle y en la axila.

La incisién debe practicarse desde el momento en que se advierten los signos us
la supuracion (fluctuacién, pastosidad, puntos dolorosos dominaates). Después de
haber desinfectado la region enferma, determinado el sitio méas fluctuante, el mas
saliente o el méas doloroso, luego de anestesiada la piel en la linea de incisién proyec-
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tada, por medio de la cocaina o del cloretilo, por ejemplo, no hay mas que practicar
1a incisi6én de 1a piel sola, m4s o menos adelgazada, si se trata de un absceso super-
ficial; una longitud de 1 a 2 centimetros es suficiente. Si el alisceso es subaponeuré-
tico, se divide la piel con el bisturi, en la misma extensién o poco més, hasta la apo-
neurosis, y luego se perfora ésta con el pico de una sonda acanalada o los dientes
cerrados de unas pinzas hemostaticas y se ensancha la abertura.

Asi que el pus se ha evacuado esponténeamente, y bajo una suave presion peri-
férica, se instala en la cavidad del absceso un tubo de desagiie de caucho o una
simple mecha de gasa yodoférmica, teniendo cuidado de no cerrar enteramente la
abertura hecha; si es necesario, anteriormente, se habrd establecido una contra-
abertura en un punto declive y en ella se habra practicado igual desagiie. Ninguna
irrigacion de la cavidad cuando se trata de un adenoflemon circunserito, de buena ley.

La situaciéon es muy distinta en el adenoflemon séptico, mas o menos difuso: no
solamente se incinde elfoco ganglionar, sino que se hacen a su alrededor, en todos los
sitios donde sea necesario, desbridamientos que sirven de salida a la serosidad, inci-
giones complementarias que evacuan el pus, que permiten la extraccion de los teji-
dos esfacelados; pero se riegan abundantemente todas las partes infectadas por
medio de disoluciones antisépticas (sublimado, formol, agua oxigenada, licor de
Labarraque, ete.). El desagiie es de rigor.

En uno y otro caso, se aplica una cura antiséptica himeda y se somete la region
o ¢l miembre enfermo al reposo. El tratamiento oxigenado de Thiriar puede encon=-
trar aqui una preciosa aplicacion (véase pag. 1156).

1I.— ADENITIS TUBERCULOSA (1)

El tratamiento quirtirgico comprende: 1.7 los agentes mo[ificadores, esclerosan=
tes; 2.° la tncisién simple o combinada, y 3.° la extirpacion,

1.© MoNoaDENITIS. Inyeeceiones parenquimatosas. — Apenas se practican
més que con el éter, el aceite o la vaselina yodoférmicos al 10 por 100; el naftol
aleanforado ha sido reconocido como peligroso y abandonado por muchos a conse-
cuencia de accidentes mortales (véase pag. 118).

Inyeceiones periféricas. — Al profesor Lannelongue, comio es sabido, debemos
su introduccion en la practica, con el nombre de método esclerdgeno. Se sirve de una
disolucién de cloruro de cine al décimo, y he aqui la técnica que se debe seguir,
segun H. Brodier:

«Después de haber, como siempre, cepillado y enjabonado la region y de haberla
lavado con sublimado, se procade a la inyeccion intersticial. Es preferible servirse
de la jeringa de Roux, provista de una larga aguja fina. Si la agvja y la jeringa son
asépticas, sd empieza por hundir la aguja sola en los tejidos periféricos al ganglio
o & la masa ganglionar; hay que introducir la aguja bastante profundamente: esta
introduceion de la aguja sola es un medio de asegurarge de que no se la ha hundido,
ya en la cardtida, en la axilar o la femoral, ya en un grueso vaso cualquiera, arteria
o vena. Cuando se esta bien seguro de hallarse en los tejidos vecinos del ganglio, ge
inyecta la disolucién de cloruro; se depositan I, II o IIT gotas. Se hacen tres o cuatro
inyecciones semejantes en todo alrededor del ganglio y luego se inmoviliza la parte,
haciendo, si es posible, un poco de compresién.»

Las inyecciones se repiten al cabo de ocho o quince dias. Después de cada ura
de ellas, se experimenta un ligero escozor y un poco de estorbo funcional, pero estos
sintomas desaparecen en dos o tres dias.

El método esclerogeno ha dado buenos resultados, particularmente a Lannelon-
gue, Coudray y Brodier. Conviene principalments para la adenitis todavia indu-
rada ocupada por nodulos jévenes, en todo caso no transformada totalmente en una

(1) Constltese Manson, Thész de Paris (1895), — R. Patit, Théie de Paris (1897).
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cdscara casecsa o supurada, Ssgun Brodier, su valor curativo es superior al de
las inyecciones parenquimatosas.

Ignipuntura intersticial. — Esta pequeiia operacién consiste en mechar los
Zanglios, lo mas profundamente posible, con las puntas finas del cauterio Paquelin.

Una vez desinfectada la reglén, sometido el enformo a la anestesia general
o local, inclinada la cara hacia el lado opuesto o tenso el cuello sobre un rollo o
almohadén a propésito, se inmoviliza el ganglio entre el pulgar y el indice izquier-
dos al mismo tiempo que se pone tensa la piel, se hace calentar al blanco la punta
Paquelin; luego, se la hunde audazmente en el gangiio, primero en el centro y deg-
pués en la periferia, dejando por lo menos un intervalo de 4 a 5 milimetros entre las
punturas. Estas son mas o menos numerosas segiin el volumen del ganglio. Una vez
aplicadas las puntas de fuego, se espolvorean con yodoformo los pequeiios crateres
que han dejado y se coloca encima una cura seca ordinaria o simplemente una capa
mas o menos gruesa de colodion yodoférmico.

Ninguna reaccion, ningin dolor consecutivo. Cuando caen, al cabo de cuatro
o cinco semanas, las escaras de la plel, ya no se encuentra en lugar del ganglio més
que una masa retraida y muy dura. Es raro que se haga necesario volver a una
nueva sesion de ignipuntura, si la primera operacién ha sido bastante extensa y
profunda.

Extirpaeién. — La extirpacion es seguramente el medio més expedito que so
pueda emplear. Muchos cirujanos le dan la preferencia. Sin duda, deja una cicatriz,
cicatriz que hasta puede hacerse queloidal en los escrofulosos; muchos enfermos lo
aceptan, sin embargo, ante la impotencia de! tratamiento médico.

En cuanto a la operacion en si misma, es de las més sencillas enando el ganglio
e8 movible o poco adherente a la piel: una incision recta o dos incisiones elipticas
conducen & él, mientras se le fija y hace sobresalir con los dedos de la mano izquier-
da; se le aisla por todos lados por diversos medios y, si es necesario, por algunos
cortes de tijeras curvas; durante esta diseccion, se evita cuidadosamente desga-
rrarlo, romperlo o destrozarlo, de manera que se obtenga entero ¥ no se inocule la
herida; cuando el aislamiento es completo y se ha extirpado el ganglio, se termina
per la hemostasia definitiva y por la sutura total o casi total, segun que se pueda
contar absolutamente con la reunién inmediata o que ia asepsia de la herida sea
algo dudosa. Cuara seca yodoformica y vendaje compresivo.

Hemos supuesto anteriormente el caso mas favorable, aquel en que la mono-
adenitis no ha pasado o ha pasado muy poco del primer estadio de su evolucién. Pero
cuando el ganglio esta francamente reblandecido o hasta supurado, ya no est4 per=
mitido poner en practica el método esclerogeno, ni la ignipuntura intersticial. Se
puede todavia intentar la extirpacién, como se haria con un quiste inflamado o un
absceso, si el ganglio no est4 demasiado adherido en todo su contorno; pero si las
adherencias son extensas y sdlidas, si el ganglio esta, por decirlo asi, engastado en
medio de los tejidos por una ganga inflamatoria, la unica operacién razonable e in-

ofensiva es la incisidn simple o seguida de raspado.

Incision. — Se hace, segtin las reglas antisépticas ordinarias, con el bisturi o el
cuchillo de Paquelin en la menor longitud posible. Se podria, por cierto, reducirse
a la evacuacion del pus y de la materia caseosa, al desagiis y a la aplicacion de un
aposito antiséptico htimedo. Pero nos parece preferible, en general, completar la
evacuacion con el raspado metodico de la pared por medio de una cucharilla cor=
tante, mientras se fija todo lo posible el fondo dela cavidad, si es necesario, pasando
un dedo por la abertura, sobre su suslo. A menudo, debajo de la mandibula, en la
base del cuello, hacemos una incision un poco méas larga de lo ordinario, y, después
de un raspado completo, dejamos la cavidad ampliamente abierta y la rellenamos
simplemente con gasa yodoformica.

Por ultimo, cuando la monoadenitis ha terminado por una fistula y ésta per- *
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siste durante varios meses sin mejoria sensible, cuando las inyecciones antisépticas
o ligeramente céusticas del trayecto han sido ineficaces, el cirujana no tiene mas
que dilatar la fistula, desbridarla ampliamente, tratarla por el raspado y curarla al
descublerto.

9.0 POLIADENITIS EN CADENA 0 PLEvADE. — Los medios y las reglas del trata-
miento son esencialmente los mismos que para la monoadenitis. La eleceion de los
medios depende sobre todo del estado especlal de cada ganglio; asi, se tratardn los
ganglios crudos por el método esclerégeno, la ignipuntura intersticial o la extirpa-
cion; se incindiran los ganglios reblandecidos o supurados y se rasparén los trayectos
fistulosos. Unicamente haremos notar que, si se opta por la extirpacion, no s6lo nos
comprometemos & veces en UnNa operacion diffcil y peligrosa, por ejemplo, en el
triangnlo supraclavicular o bajo el esternomastoideo, a lo largo de las cardtidas,
sino que ademas se corre mucho riesgo de hacer una operacion incompleta y de tener
que dejar ganglios enfermos.

3.0 POLIADENITIS BN MASA. — Esta forma de poliadenitis puede ser considerada
pricticamente como un ganglio enorme con varios lobulos que se hallan todos en el
mismo estado o en estados diferentes. Se la encuentra bajo la mandibula, a lo largo
de las carotidas, en el hueco supraclavicular, en la axila y en la ingle.

Cuando la masa es uniformemente dura, el método esclerogeno es perfectamente
aplicable; si hay algunos puntes de reblandecimiento o de supuracién, se les incinde
con antelacién. La ignipuntura nos ha dado buenos éxitos en casos analogos, debajo
de la mandibula, encima de la clavicula. Los hemos obtenido todavia mas notables
por la extirpacion en la ingle y en la axila. La extirpacién exige en todo caso, aqui
como en otras partes, como primera condicién, que la masa tuberculosa esté blen
deslindada y que no adhiera demasiado a los tejidos inmediatos.

Si la poliadenitis es inextirpable, el mejor modo de tratamiento operatorio con=
siste en la evacuacién a favor de una o de varias incisiones.

Ya se comprende, aunque no hemos hablado de ello hasta ahora, que el trata-
miento operatorio debe siempre ser ayudado por todos los medios médicos e higléni-
cos que la experiencia ha reconocido ttiles contra la eseréfulotuberculosis.

1lI. — ADENOLINFOCELE

Es necesario, con Le Dentu, distinguir, desde el punto de vista operatorio, dos
categorias de adenolinfoceles. «Unos se desarrollan en el grupo mas elevado de los
ganglios linfaticos de la ingle; tienen su origen en una lesion de las bolsas (elefan-
tiasis o linfoescroto). Su pediculo inferior se encuentra en la parte superior y exter-
na del escroto; esta yuxtapuesto al cordén espermatico, pero nada tiene de comun
con 61. El pediculo superior penetra en el conducto crural.

»Los otros se desarrollan a expensas del grupo inferior de los ganglios dela
ingle y su pediculo inferior esta constituido por los linfaticos del muslo; el pediculo
superior penetra igualmente en el conducto crural.» Es 1til afiadir, seguin Le Dentv,
que los adenolinfoceles pueden adherirse a los tegumentos de un modo més 0 menos
intimo, pero que no tienen con los tejidos subyacentes mas que conexiones laxas, lo
cual hace su diseccién muy faeil. «La principal preocupacion del operador debe ser
ligar los pediculos antes de cortarlos. Asi se estara al abrigo de las linforragias
inmediatas o consecutivas y de la formacién de las fistulas linfaticas.»

He aqui, pues, el esquema general de la operacién. Asepsia rigurosa. Anestesia
general. Incision de la piel signiendo el eje mayor del tumor, si la piel es suave,
movible y facil de desprender; si no, dos incisiones convergentes de la piel, de modo
que permitan la reunion inmediata ulterior. Diseccion del tumor a nivel de su parte
~ libre, «<conduciéndola de fuera adentro hacia el pediculo de los vasos aferentes» (Le

Dentu); es el pediculo escrotal o femoral. Ligadura de este pediculo con dos hilos
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oncadenados; luego, su geccion por el lado de ach de la ligadura. Tratamiento ana-
logo del pediculo superior al del anillo crural. Si es necesario, linfostasia cuidadosa,
con hilos de catgut muy finos, de los vasos linfaticos profundos, poco antes subya-
centes al tumor y de los que fluye una serosidad lactescente mas o menos abundante.
Por ltimo, 1a hemostasia definitiva perfecta, reunién con crin de I'lorencia, cura
seca aséptica y espica compresivo. Al cabo de ocho dias, salvo, a veces, exudacion
o hematolinfoma, la cicatrizacion es perfecta. Las consecuencias operatorias son hoy
sxcelentes, como lo atestignan los numerosos operados de Le Dentu, de Robert, de
S-hwartz, de Tillaux y de Reclus.

Cuando el adenolinfocele se complica con una elefantiasis escrotal o un linfo-

escroto, se practica, en la misma sesién, una amplia reseccion del escroto analoga
o la nsada para el varicocele (véase Varicocele).




CAPITULO IV

OPERACIONES EN LOS NERVIOS CEREBRO-RAQUIDEOS
Y EN EL NERVIO GRAN SIMPATICO

I

Operaciones generales sobre los nervios

[.—DIERESIS Y EXERESIS, NEURECTOMIA, NEURORREXIS
NEUROTENIA, NEUROTRIRSIA, RASTRILLEO

Con un fin terapéutico determinado se escinde el nervio o se corta de él cierts
poreién (neurectomia), se le arranca (newrorrexis), se le somete a tracciones
metddicas (neurotenia, elongacién, distensién), o bien se le contunde o aplasta
(neurotripsia) o se le disocia (rastrilleo). Todos estos modos variados de dié-
resis y de exéresis pueden ser agrupados: sus indicaciones generales (neural-
gias, espasmos y afecciones espasmoédicas, trastornos tréficos) son las mismas;
la técnica es la misma en lo que se refiere a los dos primeros tiempos de la ope-
racion especial de cada uno de dichos métodos terapéuticos, es decir, la inei-
sidn de las partes blandas y el poner al descubierto el mervio. Sélo difiere el
ultimo tiempo de esas diversas intervenciones quirurgicas, pues es el que repre-
senta el rasgo caracteristico, individual, de cada operacién; por esto le llama-
remos tiempo final o fundamental.

La neunrectomia y la neurorrexis convienen a los nervios, ramas y ramitas
exclusivamente sensitivos: la interrupeién, aun cuando funere definitiva, de la
conductibilidad del nervio operado, presenta aqui todas las ventajas. La elon-
gacibn, la neurotripsia y el rastrilleo son aplicables a todos los nervios, sensi-
tivos o motores; pero son las unicas operaciones que convienen a los nervios
motores o mixtos, porque no infleren ataque alguno a su faneién de transmision
motriz o, por lo menos, porque no acarrean de ordinario més que una parélisis
0 paresia transitoria o temporal. Para los nervios sensitivos es prundente prefe-
rir una operacién més precisa y que ponga con mayor seguridad al abrigo de
la recidiva: la neurectomia, por ejemplo, o el arrancamiento.

La neurotomia simple, asi se realice por el método subecuténeo como al
descubierto, va casi siempre segnida de recidiva. Es preciso, pues, renunciar
a ella completamente.

Manual operatorio en general.—Hay dos tiempos prelimina-
res: el de la incisidn de los tegumentos y el poner al descubierto el nervio, y un
tiempo flnal o fundamental, que es el acto operatorio gque interesa al nervio

ismo: neurectomia, neurorrexis o neurotenia,
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1.er tiempo: Incisién de las partes blandas. — Instituida la isquemia pre-
ventiva, cuando es posible, y determinado el trayecto del nervio, pénganse
tensos los tegnmentos entre el indice y el pulgar izquierdos, y higase una inci-
5i6n més o menos larga, paralela, transversal u oblicua con relacién al nervio
v gue, de momento, interese sélo la piel, Esta ineisién basta si el nervio es
sabeutdneo, -

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

Dividase ésta y prosigase la divisién de las partes blandas, ya con el bis-
tari y la sonda, ya con el pico de la sonda hasta llegar al nervio.

El nervio se reconoce por sus relaciones anatémicas, por sn didmetro par-
ticular, por su color blanco, por su aspecto finamente estriado en sentido longi-
tudinal y por la sensacién de cordén macizo que da al tacto. Es menos brillante
vy menos denso que el tenddn, y hasta en el ecadiver, cuando se vuelve rojizo
por imbibicién, se le puede siempre distinguir de una arteria o de una vena
por los demas caracteres que ya hemos indicado, y sobre todo por la sensacién
da cordon lleno o macizo que da al tacto.

2.7 tiempo: Poner al descubierto el nervio. — Hacho el reconocimiento del
nervio, aislesele en el centro de la ineision, desgarrando con el pico de la sonda
el tejido conjuntivo que le rodea y respetando con el mayor cuidado la arteria
v la o las venas satélites, si las hay.

En conanto se pueda, levintese el nervio con un gancho romo, y entonces
procederemos de un modo diverso, seglin cual sea la operacién que debamos
praciicar,

1. INeurectomia.— Dcsclibrase el nervio en toda la extensién de
la incisién o en la mayor longitud posible. Escindasele con dos tijeretazos, el
aao pramero en el polo central de la parte descubierta, y el otro en el polo
periférico.

[l segmento escindido debe tener por 1o menos 3 centimetros de longitud,
pies la expericncia y 1a observacién clinica han demostrado que extirpando un
sezmento de nervio menos extenso, éste ce regenera o reproduce y que la reci-
diva de la enfermedad es entonces muy comin,

P. Vogt ha dado el juicieso consejo de distender gsiempre en los dos sentidos el
nervio que s va a resecar: se aumentan de este modo los efectos terapéuticos de la
nenrecltomia.

& ? INeurorrexis.-—Deasciibrase el nervio en toda sa Jongitud, céja-
sele entre los dientes de las pinzas de resorte o de la de Thiersch, o con otro-
ins rumento que haga buena presa: ejérzase muna traccion vigorosa, del centro
hacia la periferia, hasta que el nervio se rompa y que el segwento situado por
dsbajo de la rotara, entre ésta y la incisién cuténea, venga a quedar a la vista
del cirnjano, y luego escindase toda la parte asequible del nervio.

Este modo de diéresis-exéresis es 1til principalmente para ciertes nervios que
a‘raviesan conductos 6seos o que son demasiado profundos para ser puestos al des-
eubierto en una longitud conveniente.

3. Neurotenia o elongacién. — Dasciibrase el nervio en toda.
su lonzitud.
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Con el alargador de Gillette (fig. 187), o sencillamente, con un separador
o los dos o tres primeros dedos, ejérzase una fuerte traccién, primero de arriba
abajo sobre el polo central y luego de abaio arriba sobre el polo periférico
(v. Nussbaum).

Es imposible precisar el grado necesario (terapéutico) de la fuerza de trac-
«i6n para cada nervin. Se puede admitir con Trombetta y Gillette que esa
fuoerza de traceién es, en general, el tercio de la fuerza de
rotara: 25 kilogramos para el nervio cidtico mayor; 12 a 13
para el nervio crural y el nervio mediano; 9 para el nervio
radial y el nervio cubital; 2 '/, para el nervio infraorbita-
rio; 1 '/, para el nervio supraorbitario, ete. De todos modos,
parece preferible pecar en este punto mds bien por carta de
mds que por carta de menos, porque los nervios estin dota-
dos de una resistencia muy grande.

Después de la operacién, cualquiera que sea el tiempo
final de la misma, se reune la herida por sutura, con o sin
desagiie, y e aplica una cura antiséptica.

Séanos permitido mencionar también en este lugar la
distensién llamada subcutdnea o método de Trombetta, que
no es, por lo demés, aplicable sino al ciatico mayor, afecto
de neuralgia, y que consiste en distender este nervio haciendo
ejecutar al miembro inferior movimientos forzados de flexién
gobre la pelvis, estando la pierna extendida sobre el muslo.
Mosetig Moorhof, Tillmanns y otros colegas extranjeros han
obtenido de ella, segin parece, buenos resultados, combinan-
dola o no con el masaje,

4 ° TNeurotripsia —El nervio denudado se carga
sobre una fuerte sonda acanalada y, apoyando fuertemente
con el pulgar, se le aplasta sobre los bordes de la sonda
(Verneuil).

También se puede mascar fuertemente el nervio entre
los dientes de unas pinzas s6lidas.

‘Fig. 187. — Alarga-
dor o elongador

de Gillette. 55 © Rastrilleo (hersage). Disociacion (1). —
Bl pervio puesto al descubierto es valientemente disociado
con ayuda de una fina sonda acanalada, de una aguja roma o del gancho for-
mado por una de las ramas de unas pinzas de garfios.
Si hay varicosidades venosas en su superficie, se puede antes frotar dura-
‘mente el nervio con una compresa aséptica.

1. —NEURORRAFIA

La neurorrafla o sutura nerviosa es una operacién o un tiempo operatorio
que consiste hoy, ya en canfrontm' por medio de puntos dos superficies de
seccién nerviosas, a fin de obtener su reunidén inmediata, ya en reunir median-
te hilos las porciones m4s o menos distantes de un nervio, a fin de instituir o de
favorecer su reunidn mediata. Es preciso, por consiguiente, distinguir una

(1) Constltese H. Delageniére, Arch. prov, de chir, (1896), pag. 414.—Marty, Thése de Paris, Junio
e 1:97. — H. Delsgenitre, .X VI Congrés fr. de chir. (Paris, 1903).
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sutura a contacto, que es la més antigua y la mejor, y una sutura a distancia,
esta 1iltima bien estudiada experimentalmente por Gliick, Vanlair y Assaky.

Las dow estan indicadas: 1.° Do ordinario, en las secciones completas, acci-
dentales o quirirgicas, de las ramas motrices o sensitivo-motrices, y 2.° Alguna
vez, en las secciones andlogas de ramas purarviente gensitivas (en la muiieca,
en la mano, por ejemplo). Sin embargo, cuando a la seccién de un nervio
acompafia una pérdida de substancia, no se debe practicar la sautura a distan-
cia, sino enando es realmente imposible confrontar los cabos por alargamiento;
sabido es, en efecto, que los nervios estén dotados de una extensibilidad muy
notable. Max Schiiller ha conseguido, en un joven de diez y nueve afios, llenar
una pérdida de substancia de 4 centimetros del nervio mediano distendiendo la
poreién central del mismo; la sensibilidad guedd restablecida un mes mas
tarde, y la motilidad mes y medio después de la operacién. Hasta seria ven-
tajoso, en nuestro concepto, hacer sistematicamente la elongacién de los extre-
mos antes de aplicar una sutura a distancia en los casos en que se reconoce
gue ésta es necesaria: la restanracién funcional del nervio seri con ello més
rapida.

Se dice que la sutura nerviosa es primitiva cuando se la emplea por una
lesion reciente; hay una herida, y las extremidades nerviosas no han sufrido
alteraci6n algona. Se la llama secundaria si debe practicarse en ana seccion
antigua de alglin nervio ocnlto bajo una cicatriz de la piel. Es necesario enton-
¢3s hacer una herida, y, cuando se ha llegado al sitio de la lesion nerviosa,
se encuentra primero el muiién de la porcién central més o menos abultado y
a iherente a su alrededor; luego, més o menos abajo, la poreién periférica en
forma de un cord6én grisdceo, atrofiado, afilado o terminado en punta, unido
o no al abultamiento central por algunas bridas fibrosas; alguna vez la poreién
periférica resulta imposible de reconocer. Se e-cinde el abuitamiento central y
la extremidad adelgazada periférici. Practicado este avivamiento, el operador
se encuentra en presencia de iguales condiciones anatémicas que las de la sutn-
ra nerviosa primitiva; la técnica es, por consigniente, la misma. Sélo tenemos,
pues, que describir los diversos modos de sutura propiamente dicha.,

A. Suturas a eontacto. — Unas veces se colocan los puntos de sutura entre
los mismos haces de tubos nerviosos, lo cual constitnye la sutura llamada
directa, empleada por primera vez por Nélaton (1863); otras veces s6lo abrazan
el neurilema, y entonces la sutura recibe el nombre de indirecta perinewrdtica,
sutura cuya primera aplicacién remonta a Bandens (1836); otras, por ultimo,
los puntos no interesan las porciones nerviosas y comprenden simplemente el
tejido conjuntivo de alrededor, con lo cual tenemos la sutura llamada indirecta
paraneurdtica, especialmente preconizada por C. Hueter.

1.° Sutura directa.—Después de haber cogido hacia delante la
extremidad de la porcién periférica, hégase pasar lateralmente, de parte a
parte, a 4 milimetros de la superficie de seccién, la aguja armada de un hilo.

Cojase de igual manera la porecién central y atraviésela lateralmente a
igual distancia con relacién a su superficie de seccién, para volver al punto de
partida. 3

Colocado ol miembro del modo que resulte més fcil acercar una a otra las
dos porciones del nervio seccionado, y por lo tanto, en el caso snpuesto, man-
teniendo el antebrazo en flexién, cricense los dos eabos del hilo y tirese de
ellos, para aproximar cuanto sea posible las superficies de seccién, evitando,
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sin embargo, el acabalgamiento de los extremos; hidgase un doble nudo y
cortense los cabos al ras del mismo (sutura perdida); este solo punto basta.
(fig. 188).

Para un nervio méas grueso (gidtico popliteo interno, cidtico mayor), se
colocan dos y hasta tres puntos de sutura.

2.° Sutura perineurética. — Después de haber cogido con unas
pinzas hacia delante la extremidad de la porcién periférica, introduzcase la
aguja por el lado interno del nervio, a 3 milimetros de la superficie de seccién,
y hagasela pasar bajo el neurilema, hacia esa superficie.

Témese del mismo modo la poreién central, condizcase la misma aguja
desde su superficie de seccién hacia su lado interno bajo el neurilema y haga-

Fig. 188 Fig. 189 Fig. 190
Sutura nerviosa directa Sutura nerviosa perineurética Sutura paraneurética
a, nervio; be, neurilema representado a, nervio; b¥', nearilema; ee’, tejido
a distanecia del corddn nervioso con'untive paranervioso

gola salir de nuevo a 3 milimetros de dicha®superficie. De este modo se ha colo=
cado un asa que abraza el lado interno de las dos poreciones,

Col6quese ignalmente un asa lateral externa,

Apriétese cada asa, en grado conveniente; hidgase un doble nudo y cér-
tonse los cabos de cada asa al ras del mismo. Los muflones del nervio se

encuentran coaptados por dos puntos (fig. 189).

3.° Sutura paraneurdtica.— Aproximense los dos extremos
del nervio seccionado cuanto sea posible, mediante la posieién conveniente de
la parte, y, si és necesario, por la presién convergente de las manos de un

ayudante.
Abricese con un asa de catgut el tejido conjuntivo laxo que rodea el lado

interno de las dos porciones.
Coléquese un asa semejante en el lado externo, y a veces una tercera

delante (fig. 190).
El resto de la operacién se efectiia como en el procedimiento anterior,

La sutura directa es la mas usada en la practica; tiende hasta a suplantar com-
pletamente los dos géneros de sutura indirecta, desde que la experiencia ha demos-
trado que es absolutamente inofensiva y que mantiene mejor coaptadas las super-
ficles de seccidon nerviosas. *

Lo que nos interesa sobre todo, es el valor terapéutico manifiesto de las suturas
a contacto consideradas en conjunto, valor que resumiremos sencillamente en la fore
mula general siguiente, dejando aparte el detalle de las numerosas teorias expuestas
acerca del particular y la larga discusién de los hechos conocidos: favoreciendo la
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veunion inmediata de la solucidn de continuidad, las suturas a contacto aseguran y
«aceleran por lo comun el restablecimiento de las funciones del nervio lesionado.

B. Suturas a distancia. 1.° Método de Asesaky (asas de cat-
gat). — Sea, por ejemplo, la que se ha de reparar una pérdida de substancia de
5 a 6 centimetros del nervio mediano en la parte inferior del antebrazo.

Céjase delicadamente con unas pinzas la extremidad de la porcién central
y pasese lateralmente a unos 4 milimetros por arriba de su cor-
te transversal un hilo de catgut endurecido n.? 2. Cdjase luego
la poreién periférica y pésese a ignal distancia de su superficie
de seccion el hilo que atraviesa el extremo superior. Tirese de
los dos cabos hasta que las porciones nerviosas se hallen mode-
radamente tensas la una hacia la otra, ciérrese el asa por un
doble, o mejor, triple nudo y cortense los cabos casi al ras,

Coléquese un asa andloga de delante atris, pinchando las
porciones nerviosas un poco més arriba de la primera asa (figa-
ra 191),

Las porciones nerviosas se encuentran asi reunidas entre si por
<uatro hilos, y a lo largo de estos conductores, tan bien tolerados y
lentamente reabsorbibles, se proyectan las nuevas fibras nerviosas
q1e emanan de la porcion central para ir poco a poco a rejuvenecer
toda la longitud de la poreion periférica, Assaky ha comprobado en Fig. 191, — Su-
sus experimentos que la multiplicacion de las asas de catgut aumen- turanerviosa
ta el nimero de las fibras regeneratrices. i i

El método de Assaky ha dado un éxito notable a J. Ehrmann (en
Mulhouse) que ha hecho una sutura secundaria del nervio radial, en la axila, por

medio de tres asas do catgut: la separacion de los extremos del tronco nervioso era
das 3 centimetros,

2 ° Meéetodo de Vanlair (tubo sutura). — A los tubitos de hueso
dacalcificado que, signiendo el ejemplo de G .iick, empleaba antiguamente
Vanlair, ha substituido este cirujano en la actmalidad tubos de eamcho pre-
viamente aseptizados y cuya pared tiene solamente 2 milimetros de grueso,
Los tubos de oseina se reabsorbian con demasiada rapidez, en tanto que los
de caucho se mantienen largo tiempo antes de desaparecer, también por reab-
sorcion,

El método es facil de comprender. Caando un nervio ha sido seccionado
con pérdida de substancia, se introduce cada una de las dos porciones a una
profandidad de 5 milimetros, en una de las extremidades del tubo de caucho,
cuyo calibre es apropiado; se le fija alli por sutura y luego se cierra la herida
de modo que se obtenga la reunién inmediata.

El tubo hace oficio de conductor, al igual que las asas de catgut, para las fibras
nerviosas de nueva formacion.

En otro caso, para prevenir las adherencias periféricas de las nunevas fibras
nerviosas, v. Bruns <ha arrollado alrededor de los puntos suturados una laminilla
dermoepidérmica tallada segun el método de Thierschs. Foramitti (1) ha recomen-
dado con el mismo objeto el empleo de arterias de ternera preparadas con el formol.

(1) Foramitti, Langenbeck’s Arch., t. LXXII, cuaderno 3.0
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o 1L — INJERTO NERVIOSO

El injorto es una operacién que consiste en coaptar la poreién periférica de
an nervio con la poreién central de otro nervio (imjerto extremo con extremo)
o con el flanco o superficie marginal de otro nervio (injerto lateral).

E! injerto extremo con extremo estd indicado en la seccibn del plexo bra-
quial, en la seccién de dos o més ner-
vios vecinos, cuando es imposible
determinar las porciones periféricas
rospectivas de los troncos divididos.
El injorto lateral estd indicado en la
gseccién de uno, de dos o varios ner-
vios vecinos, cnando es imposible
encontrar la poreién central o cuman-
do la pérdida de substancia es de-
masiado considerable,

Para el empleo del injerto nervio-
go debemos recordar siempre los prin-
cipios fisiolégicos siguientes: 1.° la
sutura de una poreién sensitiva con
una poreién central motriz no resta-
blece la sensibilidad; 2.° la sutura
de una porecién motriz con upa por-

-
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Fig.192.—Injarto extre-  Fig. 193.—Injerto late-

mo con exiremo por ral de un trozo ner- ) Py
cambio de los trozos vioso periférico so-  cién central sensitiva no restablece
nerviosos peritéricos bre un nervio vecino. 1a moti!idad; 3.° la sutura de una

poreion de nervio mixto con la por-
ci6n central de otro nervio mixto es capaz de restablecer la sensibilidad y la
motilidad, y 4.° la sutura entre porciones sensitivas o entre porciones motrices
rastablece siempre la sensibilidad o la motilidad. En una palabra: la reuanién
de nervios de funciones diferentes nunca da por resultado una restauracion
fancional, pues la especificidad de los niicleos celulares de origen es fija.

A. Injerto extremo con extremo. — Movilicense gsuficientemente las extre-
midades nerviosas que deben reunirse. -

Pénganse en contacto y luego afréntense los extremos por la sutura peri-
neurdética o la sutura directa,

B. Injerto lateral. — Para reunir la porcién periférica del mediano al
cnbital, después de poner éste al descubierto, hidgase en su lado externo, con
e! bisturi o con las tijeras, nna pequefia muesca transversal que interese sblo
la mitad de su didmetro. ::

D :spréndase la mitad correspondiente de la porcién central del eubital en
una altura de 5 milimetros, para obtener una hendedura.

Movilicese la porecién periférica del mediano: movilicese también, si es
nezesario, el nervio cnbital, para que la aproximacién sea lo mas exacta
psible.

D: dos tijeretazos, afinese en forma de cufia la extremidad del mediano,
iatrodiizcasele en la hendedura del cubital (fig. 193) y reunase a este ultimo
por dos puntos de satora.
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El injerto extremo con extremo puede también hacerse por el procedimiento de-
la hendedura.

Para restablecer seguramente la conductibilidad nerviosa en la poreion perifé-
rica, no basta, como lo ha hecho ingeniosamente A, Després(1875), insinuar la extre-
midad de esa porcién entre los haces previamente disociados de un nervio vecino; no-
basta tampo:zo, siguiendo el ejemplo de Gunn (1886), quitar una parte de la vaina
del nervio tutor y suturar simplemente en su lugar la extremidad de la porcién
periférica; hay que reunir con la mayor exactitud posible las dos secciones respeclivas
del cordén nervioso de modo que se corresponda bien la parte activa o proptamente
nerviosa de un extremo con la del otro extremo, Sl se omite este punto importanti-
simo, resultan unicamente falsos injertos laterales y solo se obtienen resultados.
{ncompletos o ilusorios (Reboul).

1V.—NEUROPLASTIA

La neuroplastia es una operacién que consiste en colocar en el intervalo de
dos porciones de un tronco nervioso, ya dos colgajos o un colgajo que se toma
de esas mismas porciones o de una de ellas (Létiévant), ya un segmento
tomado de otro tronco nérveo (Philippeaux
y Valpian, Gliick), ya otro enlace organi-
co, tal como tendén, catgut, etc. (G ick),

. Est4 indicada cuando la pérdida de
substancia de un nervio es demasiado con-
siderable para ser colmada por la potencia
regeneratriz de su porcion central.

A. Autoplastia con dos col-
gajos. Procedimiento de Létiévant. —
Por medio de un bisturi delgado, praeti-
quese en la porcién superior una heunde-
dura u ojal, empezando a 5 milimetros de
la terminacién de esta porcién y elevan-
dose a 3 centimetros o 3 centimetros y
medio més arriba.

Hacia la parte alta del ojal hégaee
salir el bisturi, dividiendo transversal-
mente uno de los labios del ojal. ]
; Inviértase h_ama.' aba\']o, en la fllrec: pig 405 < hutoplas- | Fig iob ket
cién de la porcién inferior, el labio asi tianerviosa con dos plastianerviosa
transformado en colgajo. colgsjos. con un colgajo.

Cértese en la porcién inferior mn col-
gajo nervioso semejante, inviértasele en direccion del primer colgajo, adiptese
sn cara avivada a una parte de la cara avivada de este colgajo y manténgase
la yuxtaposicién con un punto de sutura (fig. 194).

:

La autoplastia nerviosa con dos colgajos ha tenido ya éxito dos veces en mano.
de Tillmanns y de v. Dittel en el hombre.

B. Autoplastia con un solo colgajo.—Para dejar a la por-
cién ecentral todo su poder de vegetacién, tomese el colgajo del extremo perifé-
rico del nervio seccionado, cortese dicho colgajo de 3 centimetros de largo,
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del modo indicado antes; inviértasele sobre e mismo hacia la poreién central
v adéaptese su extremidad a la de esta ultima por un punto de sutura direc-
‘ta (fig. 195).

Esta segunda variedad de autoplastia ha sido aplicada por primera vez por
Létiévant, pero sin éxito, quizd porque ia operacién fué hecha en época preanti-
séptica. V. Bruns la ha practicado igualmente para una herida antigua del cubital
con separacion de 10 centimetros; el resultado ha sido muy incompleto,

C. Trasplantacion de un segmento nervioso.—Cnando
ge opera en el vivo, se toma el segmento de un miembro recién amputado
(E. Albert, Mayo-Robson), o de un animal (P. Vogt, Kantmann, Landerer,
Mayo-Robson), y antes de aplicarlo se le hace completamente aséptico por
medios que no perjudiquen demasiado su vitalidad. Debe ser un poco més
largo que la pérdida de sabstancia que debe colmar. '

El manual operatorio de su fijacién es sencillisimo: se reunen sus extre-
midades a las dos porciones nerviosas por medio de algunos puntos de cat-

gut fino.

En cuanto a los resultados, hay que decir que en los casos de Albert, Kaufmann
y Vogt este método ha fracasado completamente, quiza porque las heridas han supu-
rado. Landerer y Robson, por el contrario, han obtenido éxitos notables.

Esti demostrado que ni los colgajos nerviosos autoplasticos ni los segmentcs
nerviosos trasplantados conservan su constitucién normal y que sufren fatalmente la
degeneracion esclerograsosa; sirven simplemente de guias a las fibras nerviosas
nuevas que se dirigen desde la porcion central a la porcion periférica.

D. Interposiciéon de un enlace de catgut. — Giick es el
primero, por lo menos que sepamos, que ha tratado de soldar dos porciones
nerviosas m#is o menos separadas, fijando en su intervalo una trenza o ©n
haz de catgnt, y ha intentado esta operacién, no solamente en animales, sino
también en el hombre. El manual operatorio se adivina tan facilmente que no

creemos haya necesidad de describirlo.

El 23 de Abril de 1890, G iick ha presentado a la Sociedad berlinesa de medicina
dos enfermos tratados por el enlace decatgut, el uno por una lesion del nervio radial
y el otro por una lesion del nervio mediano; las funciones se habian restablecido
perfectamente.

En resumen — dejando aparte el injarto nervioso a causa de sus especiales indi-
caciones, — a pesar del gran interés que despierta el problema de la autoplastia ner-
viosa, se puede sentar actualmente, como conclusiéon, que los medios més seguroes
y més sencillos de colmar una pérdida de substancia, son para el cirujano: la sutura
a distancia de Assaky y el enlace de catgut de Giiick.

V.— TUMORES NEOPLASICOS DE LOS NERVIOS]

Los tumores neoplasicos de los nervios cerebro-es pinales son: los unos, neuromas
wverdaderos, como log que se forman normalmente en todas las secciones de nervios,
accidentales u operatorias (neuromas trauméticos, neuromas de amputacion); los
otros, neuromas falsos o seudoneuromas, asi llamados porque residen simplemenie
en el trayecto o en el interior de los nervios sin estar constituidos por tejido nervio-

80. Aqui s6lo se tratara de los ultimos desde el puunto de vista operatorio.
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Estos sendoneuromas afectan con el nervio conexiones que una ojeada sobre la
figura 196 permite comprender bien: el nervio esta unas veces recogido en el centio
del tumor como una brocha, 1; otras esparcido en su periferia en forma de céascara, 2;
otras simplemente tangente a una parte desu circanferencia: en superficie, 3; en un
canal, 35 por un pediculo, 3"; otras desplegado a su alrededor y, en algunos casos,
penetran por la masa neopldsmica una parte de las fibras nerviosas, 4; otras, por
1ltimo, 5, disociado, infiltrado por el tumor.

[ Operaciones por el seudoneuroma primitivo unico. — Estas operaciones
30w, seguin los casos: la enwcleacion, la extirpacion, la combinacién de estos dos modos
de exéresis, Es imposible. por adalantado — antos de haber puesto el tumor al des-

Fig. 106. — Cortes esquematicos transverzales para demostrar las conexiones
de los seudoneuromas con el nervio de origen

E, tipo de tumor periférico o envolvente: a, nervio; b, tamor,—2, tipo de tumor central o envainado: a, nervio; b, tumors
b3, 37, 1, diversos tipos de tumor lateral: a, nervio; &, tumor. — b, tipo de tumor difuso o infiltrado: a, haz ner-
viozo; 6, tumor.

<ublerto, —saber, o por 1o menos juzgar, & cuil de estas operaciones serd necesario
recurrir. En principio se debe dar la preferencia a la enucleacidn para todos los ner-
vios, sobre todo para los nervios motores o mixtos, porque ella es la que asegura
mejor su conservacioén o su restauracion funcional; pero otra circunstancia domina
aqui, como en todas partes, la cuestion de las funciones, y es la de la benignidad
o de la malignidad del sendoneuroma qus se tiene a la vista. Desgraciadamente, los
signos clinicos de la malignidad (gran volumen, crecimiento rdpido, movilidad lims.
tada) no son guias seguros; los ganglios linfaticos correspondlentes no estdn infarfa-
dos o son inaccesibles; el examen histolégico extemporineo, durante la operacion,
s6lo puede suministrar presunciones. Sin embargo, enla duda, después de un examen
suficlente, mas vale extirpar, exponerse a una impotencia que a una recidiva.
He aqui, en todo caso, la técnica operatoria:
CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS, — 15, 6.* edicidn.
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1.0 Incisiéon de los tegumentos. — Previa desinfeccion del campo operatorio,
anestesiado el enfermo y establecida la irquemia preliminar, si es posible, hagase..
giguiendo el ejs mayor del tumor, una incisién cutdnea gque exceda de él por uno y
otro extremo. Incindase la aponeurosis general y, &l es necesario, los planos subya-
centes en la misma extension hasta que se hava liegado sobre el tumor.

29 Descubrimiento del tumor.—Deantidese ¢ste en todo su perimetro y en
¢toda su longitud; dentudese igualmente, sl es posible, hasta una distancia de 2 o
3 centimetros por lo mencs, los cabos superior e inferior del nervio de origen.
Luego, teniendo Ia herida bien abierta, exami-
nense las convxiones del tumor con el nervio.

38.° Tratamiento del tumor. ZEnucleacion.
—S1i el nervio atraviesa su eje, hiéndase el tumor
hasta 61, de arriba abajo, y despréndasele en toda
su longitud., Sl estd dispuesto en forma de cis-
cara, hiéndase el nervio del mismo modo hasta el
tumor y despréndase éste por diéresis viva u ob-
tusa. S! es lateral, sepdresele del tumor.

Bxtirpacién. — Sl el nervio es imposible de
aislar, sl el tumor es o parece maligno, seccid-
nese el nervio de una parte y de otra a 1 0 2 cen-
timetros de la masa neopléasica.

Enucleacion y extirpacion, segin el tipo 4 de
la figura 196, Hiéndase primero la cdscara ner-
viosa, afslesela del tumor en toda su cirecauferer—
cin; luego, terminese su liberaclén cortando trans-
versalmente la parte de los cabos nerviosos que
ge hunde en su espesor.

4.° Sutura de los cabos del nervio.—Cuan-
Fig. 197. — Semirreseccion del nervio do su aproximacion es posible con o sin elongr -
ciético mayor. Sutura a distancia  oi4n previa, sutiirense como hemos indicado en la
del resto de los dos cabos por me-
dio de asas 46 catgut (corte vers nourorrafia en contacto; cuando estdn demasiado
tical). alejados, casos ordinarios, recturrase a la sutura
a, cabo eentral del nervio; b, cabo periférico; tubular de van Lair o mejor a las azas de catgut

¢, parte membraniforme conservada del de Assa ky,

nervio; d, d, corte de las cabos; e, ¢, asa de

catgut (ue atraviesa el cabo y estd hilva-

nada en la parte membraniforme. 5.° Sutura de la herida.—Después de haccr

la hemostasia definitiva y habiendo sido enuclea-
do o extirpado el tumor, retinanse, si ha lugar, los planos musculares y aponeurdfi-
¢o3 mediante suturas perdidas y luego rewunase la piel con crines de Florencia. Cura
seca aséptica y vendaje compresivo.

En los casos en que el seudoneuroma reside en una fina ramita sensitiva (dedos,
mano, pies) —como la sensibilidad se restablece siempre y a menudo muy nprisa, —
s indtil intentar la enucleacién, se hace desde luego la extirpacion; a menudo hasta
goria imposible obrar de otro modo.

Resultados. — Cuando el seudoneuroma no habia determinado ya trastorncs
nerviosos antes de la operacién, ésta va acompailada de los fenémenos ordinarics
qus siguen a todas las secciones de nervios: anestesia, parélisis motora, paralis's
visomotora y trastornos tréficos. No habria, pues, desde este punto de vista, naca
que sea especial del sendoneuroma.

Pero lo interesante para el cirujano, cuando se trata de los gruesos sgeudo-
nearomas del nervio cldtico mayor, seria saber al ecabo de cuanto tiempo, segum
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la longitud del segmento de nervio resecado, puede desaparecer la paralisis de los
movimientos del miembro. Un caso de Bobroff nos ensefia que después de una resec-
cion de 12 centimetros, no se han necesitado menos de dos aiios para que el ope-
rado volviera a hallarse en estado de andar como antes. ¢La sutura a distancia es
capaz de abreviar tan largo pariodo, y en qué medida?

Cuando Ia reseccién sélo ha interesado una parte del espesor del nervio, natu-
ralmente, se conserva también una parte proporcional de los movimientos. Un enfer-
mo & quien hemos extirpado en Julio de 1898 un fibrosarcoma quistico que tenia el
volumen de dos puiios y pesaba 1,300 gramos, podia, a su salida del hospital, doblar
y extender la pierna, andar con un bastén, pero levantaba dificilmente y arrastra=
ba la punta del pie: los dos tercios del espesor del nervio ciatico mayor habian sido
resecados en una altura de 13 centimetros.

En cuanto a la recidiva, varios hechos demuestran sn posibilidad, y es probable
quo sea mas {recuente después de la enucleacién que después de la extirpacidn,

1I. Operaciones por seudoneuromas primitivos multiples. — Las indicaciones
oparatorias son las mismas que en los casos en que se trata de un tumor tinico: dolo-
ra¢ intolerables; molestia por el sitio, el peso y el volumen; sintomas de degenera-
cion maligna; inflamacién quistica e inminencia de rotura; y las operaciones reque-
ridas (enucleacion, exlirpacién), unas veces se practican sélo en uno de los tumores,
otras en todes o en varios, en la misma sesién o en sesiones sucesivas, mas 0 monos
soparadas. La multiplicidad no es una contraindicaciéon formal de la intervencién.

III. Operaciones por seudoneuromas recidivadss.— Cnando la recidiva ha
tenido lugar a consecuencia de una operacion demasiado parsimoniosa, se puede
intentar una nueva exéresis, pero lo mas extensa posible; si la ablacién local es
impracticable, s6lo queda la amputacién como tultime recurso.

1

Operaciones para poner al descubierto 108 nervios h'g
operaciones relativas a algunos nervios en parti-
cular.

I.—CABEZA Y CUELLO
1.0 TRIGEMINO

§ 1. —PRIMERA RAMA O NERVIO OFIALMICO DE WILLIS

Nervio frontal. — Levantada moderadamente la ceja, reconfzcase por
el tacto la escotadura supraorbitaria sitnada a unos 3 centimetros de la linea
media, dividase la piel y el misculo orbicular sobre el mismo reborde de la
6rbita paralelamente a él y en una extensién de 3 centimetros, de suerte que
el punto medio de la incisién corresponda a la escotadura (fig. 198, ab).

Dividase el ligamento ancho inmediatamente por debajo del reborde orbi-
tario; teniendo el parpado y el globo del ojo deprimidos por un separador,
desgirrese el tejido célulograsoso econ la sonda acanalada, de delante atris,
a partir de la escotadura y bajo la béveda misma, hasta que gquede al descn-
bierto y sea reconocido el mervio frontal externo, y miés profundamente el
mismo nervio frontal.

Aislesele de los vasos satélites; c6jase y tirese de 61 para arrancarlo o cor-
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tarlo lo mas profundamente posible. Inviértase hacia delante el trozo periférico
para arrancarlo de sus expansiones terminales después de haber desinsertado
estas ltimas con la sonda. '

Hemostasia: deberén ligarse algunos ramos de las arterias frontales o estas

mismas.

Nervio nasal externo. Procedimiento de Badal. — Higase una incisién
curva, correspondiente a la parte interra y superior del borde orbitario, desde
el tend6n del orbicular a las inmediaciones de la
escotadura supraorbitaria, en una extensién de
2 centimetros apenas (fig. 198 cd).

D:spués de haber dividido los tegumentos
con precauciéon, recemplécese el bisturi por mna
peqnefia sonda acanalada, pues el nasal externo
es delgado y muy suporficial, Esta colocado sobre
el periostio, bajo la polea cartilaginosa del obli-
cuo mayor, y alli se divide en segulda en una
serio de delgados filetes.

Aisleso el trouco del mervio y sométasele a
ana traccion de algunos centenares de gramos.

a puecde llevor la distensidn hasta el arranca

Fig. 198, — Linenas de incision miento.
ab. para el descubrimicnt del nervio
frontal, cd, para ¢l del nervio nasal Testut ha hecho notar que el nervio nasal exter

externo, ef, para el del nervio infra-

EBtES M no se divide siempre a 5 o 6 milimetros detris del

roborde orbitario —a menudo mas atrds en la 6ibi-
ta — en clerto nimero do file'es divergentes. Resulta de esta disposlcion, compro
bada por Legrange, Delbet y ol mismo Testut, que |a incisiéon antes recomendada
pone al descubierto, no el tronco ya muy delgado del nervio nasal, sino una de sus
ramitas terminales. Es, pues, & la 6rbita misma donde hay gue ir para descubrir el
tronco.

Nervio nasal interno o etmoidal. — [Iigase a fondo la misma incisi6bn que
para el nasal externo.

Con una legra despézu-se el periostio, de delante atrds, sobre la parte
interna de la boveda orbitaria y la parte mis olevada de la pared interna de /a
6rbita.

A una profandidad de 2 a 2'3 centimetros aproximadamente, despnés de
haber reconocido el nervio, abrécesele con un gancho romo y tirese faerte-
mente hacia delante, hasta la rotura.

Hemostasia: habra que ligar la arteria frontonasal; la hemorregia gre
puadiera ocasionar la rotura de la etmoidal anterior queda cohibida por el mis-
mo arrancamiento del nervio.

El nervio etmoidal ha sido operado hasta hoy por V. Dumreicher, E. Albert,
Nicoladoni y P. Segond.

§ 2. — SEGUNDA RAMA O NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Nervio infraorbitario. —El nervio infraorbitario sale por el agujero del
mismo nombre. Este se halla sitnado en Ja unidn del tercio interno con los
dos tercios externos del borde orbitario iuferior, a 5 o0 6 milimetros més abajo
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de este borde, en una vortical que pasa por el intersticio de los dos primeros
molares.

H:gase una incisién que empezando a la altura de la comisura externa de
los parpados sobre el borde de la 6rbita, se dirige lnego hacia abajo, después
hacia dentro de este mismo borde hasta a pnivel del primer molar menor, y
desde alli desciende verticalmente en la extensién de 1 centimetro poco més
o menos (fig. 198, ef).

Con la legra, despéguese el periostio del suelo de la é6rbita hasta que se vea

Fig 199, —Nervio maxilar superior. Ganglios de Gasser y de Mecleal (I. Testut, Ana‘omia humana)
1, ganglio de Gasser; 2, raiz mayor del trigémino; 3, su raiz menor; 4, oftdlmico; b, nervie maxilar superior; G, nervioa
dentarios superiores; 7, ramos orbitarios, que se anastomosan en 7', con el lagrimal; 8, ramillete infraorbitario;
9, ganglio esfenopalatine o de Meckel con ¥, raices sensitivas; 10, nervio vidwano; 11, 12, 18, nervios palatinuvs

anterior, medio y posterior; 14, nervio maxilar inferior.

toda la linea grisdcea o gris azulada que representa el paso del nervio infra-
orbitario.

Mientras un ayudante protege y levanta el globo del ojo, dentidese bien la
mitad anterior de la hendedura esfenomaxilar, sin ejercer presién alguna; pues
la més ligera bas*. para handir el suelo y abrir el seno maxilar; desgéarrese
suavemente, cru el pico de una sonda acanalada y muy hacia atrés, la pequeiia
membrana fibrosa que cubre el nervio infraorbitario; céjase éste con un pequeiio
gancho romo y dividasele profundamente de un tijeretazo o arrdncase con
unas pinzas,

Légrese el 4ngulo interno de la incisién para poner al descubierto el nervio
infraorbitario, que se reconoce por su blancura y por su disposicién penicilada,
a 5 J 6 milimetros por abajo del borde orbitario.
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Objasele inmediatamente antes de eu expansién con unas pinzas de resorte,
y ejérzase una fuerte traccién hacia arriba y adelante, El nervio infraorbitario
gale entero. Kscindasele al ras de las partes blandas.

Nervio maxfar superior y ganglio de Meekel. @, Procedimiento de Los-
sen-H. Braun-Chalot. — Reseccion temporal de la mayor parte del hueso ma-
lar. — Hagase a fondo una incision vertical a (fig. 200), que empiece a 1 centi-
metro més arriba del dngulo palpebral
externo, a 2 o 3 milimetros del borde de
la 6rbita, y descienda un poco oblicua-
mente hasta el borde inferior del hueso
malar, detrds del mismo tubérculo malar,
Hemostasia,

Higase, a partir de la extremidad
superior de esta inecisién, otra incisién @’
(fig. 200), que se dirige oblicuamente
hacia atras hasta la base de la apéfisis
cigomitica del temporal, pero que com-
prende solamente la piel, el tejido celu-
lar subcutdneo y la prolongacién lateral
de la aponeurosis epicraneana. Hemos-
tasia de varias ramas de la arteria tem-
poral superficial.

Con una agunja curva pésese una sie-

Fig. 200. — Reseccién de los nervios maxilar
superior y dentario inferior

aa’, iucisién para el nervio maxilar superior y el

ganglio de Meckel (procedimiento de Lossen- IT& de cadena o una sierra de Glgll por
H. Braun-Chalot); bb', incisidn para el nervio den- - :
ot tort detr4s del hueso malar y siérresele en el

sentido de la inecisién vertical. Se puede
también hacer esta seccién de delante atrés, rozando el hmeso con la peque-
fia sierra passe partout de Ollier y terminando la diéresis con ol cincel o el
escoplo.

Iaviértase el segmento malar hacia atrés y abajo, fracturando el arco cigo-
méatico por el hecho mismo de la inversién forzada,

Puesta de este modo al descubierto la fosa cigématomaxilar, desembaré-
cesela, si conviene, del tejido célulograsoso por medio de unas pinzasy de la
sonda acanalada. La hemorragia, si la hay, es ficilmente cohibida por el tapo-
namiento provisional. Luego, para abrirse paso hacia la fosa ptérigomaxilar,
recértese el borde anterior del mtscaulo temporal o simplemente apartesele
hacia atrds con un gancho romo.

Reconézcase esta fosa, lo cual es facil, con una sonda acanalada ordinaria,
detras de la tuberosidad maxilar, a la altura del borde orbitario inferior.
Luego, siempre con el pico de la sonda, biisquese el nervio maxilar en la parte
mis elevada y méas profunda de la fosa ptérigomaxilar; se le encuentra alli
gin trabajo, en forma de un cordén transversal, cordén que pasa de atrds
adelante y de dentro afnera para dirigirse hacia la parte media de la hende-
dura esfenomaxilar. Cargunesele y atrdigasele fuertemente hacia fuera con un
gancho romo. Entonces se le ve—y de ello hemos podido asegurarnos en dos
casos personales en el vivo, si la hemostasia est4 bien hecha, — asi como el
ganglio de Mecksl, que le est4d intimamente adherido.

Cojase el nervio a nivel del ganglio con unas pinzas de dientes muj largos

_y muy finos, dividasele por delante y por detras mediante dos golpes de teno-
tomo agudo y arrdnquese el segmento asi limitado. El nervio infraorbitario es
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arrancado c¢n la misma sesién en un segundo acto operatorio, a favor de una
pequefia incision practicada a nivel del agujero infraorbitario.

Lovéntese el colgajo osteoplistico, reinase el hueso malar por dos puntos
do satara perdida (seda fina o crin de Fiorencia), y, finalmente, sutirense por
completo los tegumentos, sin desagila alguno.

b Procoedimiento de Sezond (1). Cinco tiempos: 1.9 Incisidn de los fegu-
-mentos — Daspués de haber dewerminado: 1.9 Kl borde euperior de Ja extremi-
dad posterior de la apofisis cigomética; 2.° El punto de unién de la poreién
vertical y de la poreién horizontal
del reborde 6seo que limita la fesa
temporal por abajo y por delante y
que estd sncesivamente constituida
por la apofisis cigomética, el hueso
malar y la ap6fisis orbitaria cxter-
na; y 3.° El punto de interseccién
del borde inferior del hueso malar
v del borde anterior del masetero,
unanse estos tres puntos por una
incisién angunlosa coya rama hori-
zontal sigue el borde superior del
arco cigématomalar y caya rama
descendente, un poco oblicua hacia
abajo y adelante, atraviesa la cara
extorna del husso malar. La inei-
sion debe hacerse de un solo trazo
v ser rodondeada on el dngulo que ;
forman sus dos ramas. Dividase la \
aponeuvosis epicraneana al ras del Lot
hueso y seecioneso a fondo el pe-
riostio del malar en el punto por

" S : R Fig. 201 —Reseccién del nervio maxilar superior y

donde pasari en seguida la linea del ganglio de Mackel, por el procedimiento de

ce sierra. Saegond. —Nervios maxilar e infraorbitario car-
2.0 - Reseccion temporal del | S0t 00N prapace

arco cigématomalsr. — Bien ase-

curada la hemostasia, pasese la aguja de Cooper de arriba abujo por detris
del hueso malar, haciendo salir su punta delante del borde anterior del mase-
tero; siérrese el hmeso con la sierra flexible, tan adelante como se pueda y en
un sentido may oblicuo y luego fractirese por inversién brusca, a nivel del
cnello de la ap6fisis cigomética. Se obtiene asi un eolgajo angular 6steomuscu-
locuténeo que es invertido hacia abajo y atras.

3.° Separacién del misculo temporal y descubrimiento de la hendedura
ptérigomaxilar. — Separese con la sonda acanalada el borde anterior del
muscnlo temporal, detrds del reborde 6seo 6rbitomalar, Luego, hundiendo el
dedo en la regién, acibese de despegar el misculo; poco a poco se llega a
descubrir muy claramente la hendedura ptérigomaxilar y el tejido grasoso,
que oculta la ranura. Empleando sé6lo la sonda acanalada y el pulpejo de los
dedos como medio de desprendimiento y gracias a la compresién, se logra una
cavidad completamente exapgiis,

(1) Segond, Congré: frarg. de chir. (1890), pag. 4§2. — Chipault, Chir. opér. du systéme nerveux,
ot. 11 (1895), pag. 481.
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Para retener el musculo hacia atrds y desenbrir bien la hendeduara ptérigo-
maxilar, hay que emplear dos separadores de Farabeuf, Uno de ellos sostiene
el musculo hacia arriba, el otro por abajo y detras. Este 1iltimo actiia a la vez
gobre el tend6n del musenlo temporal y sobre la apdfisis coronaria que podiia
deprimir un poco, si esta prominencia estorbase también, lo eual no es raro.

4.° DBusca y reseccidon del nervio. — Siendo invisibles en 1a mayoria de los
casos el nervio y el ganglio, ocultos en el fondo de su estrecho escondrijo, es
preciso primero desalojarlos y, para esto, cargar el nervio en nn gancho.
Tomando, pues, un gancho de estrabismo, con el pico dirigido al aire, llévesele
a la oriila anterior de la hendedura ptérigomaxilar; luego, haciéndolo resbalar
sobre la corvadura posterior del seno maxilar, liiindasele hasta los limites méas
profundos de la hendedura 6sea. HH=cho esto, y raanteniendo el gancho en su
méiximo de penetracidn, higasele ascender hasta la parte superior de la
hendedura ptérigomaxilar, teniendo cuidado, hacia el fin de ese movimiento
asceneional, de inclinar el gancho un poco hacia delante, como si se guigiera
introdueir sn pico en la 6rbita por la hendedura esfenomaxilar, reconduzceasele
hacia fnera: el nervio habra sido seguramente cogido por el gancho y enton-
ces solamente es cuando ge le puede ver. Para comprobar la preea, basta coger
el nervie infraorbitario en su punto de emergencia (se le ha descubierto ya
por una pequefia incision horizontal) e imprimirle movimientos de traccién
(fig. 201),

Para resecar el nervio en la hendedura ptérigomaxilar, edjasele con unas
pinzas de dientes estrechos y largos que se tuerce lnego sobre si misma de
maners que arrolle, por decirlo asi, ol nervio alrededor del instramento y que
haga resaltar bien su punto de emergencia: el cordén nervioso es entoices
facil de cortar janto al agujsro redondo mayor, Terminese seccionando el
nervio, lo més adalante posible, en ia hendedura csfenomaxilar, y arrancando
la poreidn terminal del nervio por la incieién ya hecha delante del agujero
infraorbitario. Da este modo gqneda suprimida la totalidad del nervio supra-
maxilar sitnado miés alld del agujero redondo mayor.

5.° Suturas y apdsito, — Habiendo asegurado bien la hemostasia y enju-
gados todos los rincones dol foco operatorio, extiéndase el musculo temporal em
su celda; luego, después de haber levantado el fragmento 6seo fracturado,
fijesele en buena posicién por un simple punto de sntura con eatgut, que com-
prenderd s6lo las partes blandas peridsticas y serd colocado hacia el borde
superior del arco 6seo. La reunién cnidadosa de los labios de la incisién cuté-
nea y la aplicacién de un apésito algodonado compresivo terminan la operacion..

Sagond llama la atencién ¢acerca de una disposicion anatomica susceptible de:
complicar el hallazgo del nervio en la hendedura plérigomaxilar. En ciorto ntiimero
de sujatos, nos dice, y si hemos de creer en las investigaciones que emprendimos
con Potherat, sl hecho es frecuente schre todo en los hombres, la parte superior
de la hendedura estd oculta por la cresta dsea que limita por delante la superficie de
inserciéon del musculo pterigoideo externo sobre la cara llamada clgématotemporal:
del esfenoides. En los casos en que el desarrollo exagerado de esa cresta 6sea estor-
base demasiado la busea y prensién del nervio, bastaria hacerla saltar de un golpe
de gubia para quitar toda dificultads.

Desde el mismo punto de vista, Chipault hace notar que se pueden distinguir
tres tipos de tubérculos ptérigomaxilares: 1.° el que tlene la forma de una espina
muy pequeiia; 2.° el que representa una gruesa espinal vertical y que gravita a
menudo sobre la parte media de la hendedura, y 3.° otro, enorme, cuyo vértice se
divide en espinas miltiples y cculta toda la mitad superior del orificio. El mismo



OPKRACIONKES PARA PONER AL DESCUBIERTO LOS NERVIOS, ETC. 233

autor distingue luegc dos tipos de hendedura ptérigemaxilar: 1.° el tipo covalspn
que la hendedura es ancha, de bordes abiertos, dando amplia entrada al fondo de
la fosa, y 2 ° el tipo «<en retorta» en que la hendedura, bastante ancha por arriba, ce
estrecha por abajo, para prolongarse muy lejos hasta la mitad de la altura de la
tuberosidad maxilar. Existen, no obstante, todos los grades intermedios entre ambos
tipos. Creemos, sin embargo, que todas las dificultades que pueden resultar de las
precedantes disposiciones anatémicas, son faciles de superar con el escoplo, yasegun
el método de Scriba, ya segiin la modificacion indicada por Segond.

El procedimiento de Tossen-Braun es hoy generalmente preferido al procedi-
miento primitivo de Lii ke porque no da Ingar & ningun trastorno funcional, por .o
menos persistente, del musculo masetero. No conocemos terminacion funesta alguna.
imputable a la operacion misma; en cambio se cuentan ya varias recidivas.

La hemorragia qus procede de la arteria maxilar interna, de sus ramas y de
plexo venoso cigomatomaxilar, es casi siempre ficilmente cohibida por el tapona-
miento provisional, La ligadura provia de la cardtida externa (Matas® o de ia primi-
tiva (Reyher) es, puss, una complicacion supeflua.

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

En cuanto a la reseccion del borde alvecolar de la mandibula, preconizada por
Jarre, en 1895, contra la neuralgia arterial de los desdentados, y que siempre debe -
ser intentada antes de la operacién de Lossen-Braun, Guinard cree que puede ger
muy simpl ficada en su manual operatorio: «<R:diicese a resecar con las pinzas-gubia
todo lo que se puede coger de tejido 6seo entre los colgajos periésteomucosos pre-
viamente desprendidos del maxilar. Quneda entonces un canal hueco que se vacia
lnego con la gubia de Legouest o hasta con una cucharilla corta v fuerte. Los col-
gajos de las partes blandas se reaplican por si mismos sobre la profunda fosa exca-
vada en el maxilar.»

c. Procedimiento de Scriba (1): reseccidn temporal de todo el hueso malar
— Este cirnjano, qne ejerce en el Japén, ha notads que en la raza caucésica la
hendedura ptérigomaxilar es excesivamente estrecha y que el procedimiento
de Lossen-Braun es en tales condiciones inaplicable. De ahi el procedimiento
siguiente, que ha practicado una vez con éxito y cuya aplicacién propone
extender a las otras razas, porque es el més fdcil, el més seguro y el menos
peligroso para llegar al tronco del nervio maxilar:

Hégase una incisién cutdnea que empiece por dentro del borde orbitario
externo, un poco por arriba del ligamento palpebral externo, y que de alli se
extienda casi verticalmente hacia abajo hasta el borde inferior de .a ap6fisis.
malar del maxilar superior. Héigase luego otra incisién que parte de la extre-
midad superior de la precedente y va hasta el puntc medio de la apéfisis
malar del temporal, dividiendo solamente en su parte media la prolongacién
lateral de la aponeurosis epicraneana y la aponenrosis temporal, sm lesionar el
misculo temporal,

Dentdese de su periostio l1a cara orbitaria de la prolongacién frontal del
hueso malar hasta la fisura orbitaria inferior; aislese ignalmente la cara exter-
na de esta prolongacién y dividase con la sierra flexible.

Sepdrese el hueso malar del maxilar superior, ignalmente por medio de la
sierra, y luego dividase con e! escoplo la prolongacién temporal del huego
malar.

Inviértase hacia foera y abajo todo el colgajo csteoplastico asi limitado.

Cincélense prudentemente los bordes de la fisura orbitaria inferior siguien-

(1) Secriba, D. Zeitseh. fir Chir., XXII (1895), pag. 510.
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do el nervio infraorbitario hasta delante del agujero redondo mayor, Entonces
estirese el tronco nervioso foertemente hacia delante, secciénesele por el lado
central lo mas lejos posible y escindase toda la porcién del mismo que se ha
logrado descubrir. Se consigue asi extirpar facilmente la totalidad del nervio
infraorbitario y una parte de los nervios dentarios superiores y posteriores.
Si se encuentran engrosamientos en el agujero redondo, quitense con una
‘cucharilla.

Coléquese de nuevo on en logar el colgajo osteopldstico y sutiiresele total-
mente, sin desagiia,

En el enfermo que ha tratado por este procedimiento, Scriba no ha tenido que
combatir hemorragia alguna hasta el momento del raspado del agujero redondo; la
hemorragia fué entonces muy intensa, pero queddé pronto cohibida por el tapona-
miento. La perforacién de la cueva de Higmoro, que tuvo lugar en dos puntos dis-
tintos, no ha tenido consecuencia perjudicial.

d. Procedimiento de Poirier (1), — (Queriendo salvar los inconvenientes
de la operacién de Lossen Braun (reseccién del arco cigématomalar, cicatriz
facial extensa, a menundo dificultad prolongada de la masticacion), Poirier ha
concebido un nuevo procedimiento, que estd basado en los tres hechos anaté-
micos siguientes:

«1.° Normalmente, el contorro superior de la hendedura ptérigomaxilar
se eleva algunos milimetros, 2 a 6, por encima del plano horizontal rasante
con el borde superior del arco cigématomalar;

»2.° El ala extcrna de la apéfisis pterigoides’ y la hendedura ptérigo-
maxilar, estdn por término medio a 4 centimetros del arco cigomético;

»3.° Siempre la hendedura ptérigomaxilar estd sobre la perpendicular al
arco cigomdtico que pasa por ia articulacién témporomalar, es decir, a 1 cen-
timetro por detras del Angulo formado por el arco cigomatico y la apdfisis orbi-
taria externa del malar »

He aqui, por lo tanto, el procedimiento:

«Después de haber marcado el borde superior del arco cigomitico y el
éngulo que forma con la apéfisis orbitaria externa, hago una incisién perpen-
dicular al arco cigomaético a 1 centimetro por detrds de este 4ngulo, es decir,
a nivel de la articulacion témporomalar y frente a la hendedura ptérigomaxi-
lar. Doy a la incisién 4 centimetros de lougitud, 3 centimetros por arriba del
arco, sobre el arco mismo, y evito cortar la arteria temporal en los casos raros
en gue, en sitnacién baja, rozaria el borde superior de mi incisién, Reconocida
la aponeurosis temporal, es lnego cortada hasta el borde superior del arco;
alli, hasta es bueno desinsertarla en una longitud de 1 a 2 milimetros para
permitir el jaego del instrumento, legra en forma de gancho, que deberd siem-
pre quedar en contacto con el birde superior del arco y perpendicular a su
direccién. :

» Debajo de la aponeunrosis se encuentra, en capa mis 0o menos gruesa, una
grasa fliida que la sonda acanalada desprende y empuja facilmente hacia la
parte inferior de la herida. Entonces aparece el temporal, cuyo abanico tendi-
noso asciende més o menos arriba sobre la cara externa del misculo. En el
mismo plano que toda la piel y la aponeurosis, incindo o separo las fibras
tendinomuscunlares del temporal.

» Hecho esto, se deja el bisturi. que ya no se volverd a tomar, y se emplea
un estilete rigido, o mejor una legra pequefia (modelo Collin), de 3 milimetros

(1) Poirier, Bulil, et Mém. de la Soc. de chir. {1899), pag. §14.
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de ancho, 2 milimetros de grueso, ligeramente encorvada y marcada con una
raya a 4 centimetros de su punta roma. El dorso de la legra se coloca sobre el
borde superior del arce cigomético, el que no abandonara nunca, y se hunde
el instrumentc abriéndole pasc poco a poco en las fibras del temporal.

»Bajo un poco el mango de la legra a fin de que su punta rasque el plano
subtemporal desinsertando algunas fibras del pterigoideo externo por el cual
camina ahora y, a 35 o 40 milimetros de profundidad, tropiezo con el ala
externa de la apdfisis pterigoides, es decir, el labio posterior de la hendedura
ptérigomaxilar, si he tenido cnidado de mantener mi instrumento perpendicu-
lar al arco cigomdtico. Hay que reconocer bien este labio posterior y legrarlo
snavements en una longitnd de 1 o 2 centimetros; durante esta maniobra, se
penetra siempre y fatalmente on la fosa ptérigomaxilar,

»Nos encontramos alli por una via segura, exenta de todo peligro. Com-=-
probamos que la raya marcada sobre la legra a 4 centimetros de su punta
corresponde justamente, con 2 milimetros de diferencia, al arco cigomaitico,
Esta maniobra es, en verdad, més larga de describir que de ejecuntar.

»Con la misma legra o con un estilete introdacido por el mismo camino, s
penetra en la hendedura ptérigomaxilar, después de haber levantado el labio
posterior y la b6veda; durante esta maniobra, se toca ciertamente el nervio
maxilar saperior en el momento en que penetra en osta hendedura. Mientras.el
instromento trabaja asi en la fosa, no hay que perder de vista el nervio en sa
emercencia infraorbitaria; se vuelve a empezar varias veces la misma mani-
obra, bajando o enganchando con el estilete el nervio que se hunde entonces

en ¢! conducto infraorbitario y enderezando ol migmo nervio por una traceién
gobre el hilo que lo sujeta a nivel de sn emergencia; la maniobra, varias veces
repetida, liberta mas y més el nervio bajado por el estilete y enderezado por la
traccion sobre el hilo. Después de haber bajado por 1ltima vez el nervio, que
go hande v queds encerrado en el conducto infraorbitario, yo substituyo la

legra por un gancho, sobre el cual serd facilmente cargado el nervio a la pri-
mera o segunda tentativa, Caando el nervio estd enganchado, es bueno repetir
todavia el juego entre el hilo que tira y el gancho que retira. Se puede seccio-
nar el nervio por arrancamiento; méas vale deslizar a lo largo del gancho unas
pinzas de dientes finos y s6lidos y arrancarlo por torsion; cnando el nervio es
asi cortado o arrancado en la hendedura, se extrae por traccion sobre el hilo
infraorbitario.»

Poirier hace potar que el ganglio esfenopalatino eno es el cuerpecillo
ovoideo que ge describe y figura en todas partes, sino un plexo, situado debajo
y por dentro del nervio, pegado al esqueleto y abrigado en parte en la fosita
conoidea que forma la expansion del agunjero vidiancs,

En m4s de veinte aplicaciones del procedimiento que ha practicado o
hecho practicar por sus discipulos, scbre el eadaver, nunca ha fracasado.

¢. Procedimiento de Kocher (1): Reseccion temporal en masa de todo el
hueso malar y de la parte superoexterna de la cueva de Higmoro.

Higase a fondo una incisién que empieza a 1 centimetro por dentro del
agujero infraorbitario y a '/, centimetro por abajo de la extremidad inter-
na del reborde orbitario inferior y se dirige un poco oblicuamente hacia abajo
y afnera, siguiendo el borde inferior del cuerpo del hueso malar hasta el arco
cigomatico (fig. 202). En el angulo interno de la incisién, liguese la arteria
angualar, si se la ha interesado.

(1) Kocher, Chir, Operationslehre (1894), pag. 68.



