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a.  Ligadura de la carotida cxterna (1).—Recondzease esta arteria por la
presencia de sus ramas colaterales (tivoidea superior y lingual), indicio cierto
v constante; por su situacion anterior ¢ interna, con relacion & la cardtida in-
terna; v méas arriba, por encima del asta mayor del hueso hioides, por su con-
tacto inmediato con la curva deserita por el ner-
vio hipogloso mayor (indicio de Guyon ).

Asegtirese bien el operador de que se trata
de la carotida externa, comprimiéndola suave-
mente: las arterias temporal y facial cesan in-
mediatamente de lativ, y laten de nuevo euando
se suprime la compresion.

Aislese, v después liguesela entre la lingual
v la tiroidea superior: la tiroidea nace ordinaria-
mente en ¢l punto de bifurcacion de la cardtida
primitiva 6 un poeo mas abajo, y la lingual &
12 milimetros mas arriba de la bifureacion.

s Al ! 3
Por precaucion échese lambién una ligadura : /
sobre la tiroidea; asi hemos tenido ocasién de hacer- ¥
lo unas treinta veces, sin ninguna hemorragia se- Fia. 68

cundaria.

. J ol Lineas de incision para la ligadura
La seccion metédica enlre ligaduras 6 pinzas

AA', de las arterias cardtidas externa & inter-

de forcipresion de las venas que cruzan sobre las nw.- B, de la arteria lingual por encima
cardlidas, facilita singularmente la ligadura de éslas GRS gt Sel iy e S
ey - 5 4 4 arteria lingnal, por encima del tenddn
}H'I‘IiHLlL‘.Ill]n operar, por decirlo asi, en seco, del masculo digistrico.-D, de la arteria
favial. — E, de la arteria occipital. — F, de

Iy, ,"_irp.’.‘f.i.i.l':r de la cardtida interna, — la arteria temporal superficial,

Recondzeasela por su sitwacion excéntrica, por
la ausencia de ramas colaterales y por su unidn con la rama descendente del
wervio hipogloso mayor, la cual se extiende verticalmente & lo largo de su cara
antero-externa.

\islesela de esta rama nerviosa, de la vena yugular interna por fuera, del
nervio pneamogdastrico por detrds y del nervio laringeo superior por dentro;
lueco licuesela,

ARTERIA LINGUAL
(Calibre n.° 11)

Linea indicadora (de la poreion de arteria que se ha de ligar): una linea
que va oblicnamente de la extremidad del asta mayor del hueso hioides, hasta
I centimetro vy medio 6 2 centimetros por debajo de la ginfisis del menton.,

L. Ligadura por encima del asta mayor del hueso hioides.

Procedimiento.—Dispuestas las partes como para la ligadura de las cardti-
das externa ¢ interna, fuertemente inclinada la cabeza hacia el hombro opues-
to, dividase la piel y el cutdneo un poco mds arriba del asta mayor, paralela-
mente & la misma, en la extension de 5 centimetros; la incision empieza 6
termina en el borde anterior del esterno-mastoideo (fig, 68, B).

Dividase la aponeurosis cervical superficial, apartese 6 dividase entre dos
pinzas de Péan la vena facial hacia ¢l dngulo externo de la incision, y levén-

(1) Para mas detalles, véase V. Chalo): La ligature préalable de l'artére carotide externe (Con-

gres frang, de chirurgie, 1893, t. VII, p. 455). Lippe, Unterb. der Carotis erterna (Lang. Arch.,Bd.
XLVI, 1893).
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.

tese con un separador el borde inferior de la glindula submaxilar, si desciende
hasta el asta mayor del hioides.

Reconozease con el dedo el dngulo de abertura posterior y externa que
forman por arriba el vientre posterior del digastrico juntamente con el estilo-
hioideo vy por abajo el asta mayor del hueso hioides.

Dis¢quese cou la sonda el area de ese triangulo: para facilitar esa diseeeion
un ayudante aproxima lo mas posible el fondo de la herida & la incision cuta-
nea, cosa que se logra rechazando el hueso hioides haeia el operador. Cuando
s¢ ha de practicar esta ligadura en el vivo, aunque sea sometido el paciente
4 la anestesia cloroférmica, los movimientos de deglucion que éste continia
efectuando son muy molestos para el cirujano y dificultan el acto operatorio:
para evitar este inconveniente se puede coger y sujetar por medio de una pinza
dentada. conforme acostumbramos en nuestra practica, el asta mayor del hioi-
des. Se ve, 4 unos 5 milimetros por arriba de dicha asta, el nervio hipogloso
mayor que pasa i través, acompafiado de una venilla subyacente.

El nervio que acabamos de nombrar descansa sobre el musculo hiogloso,
miseulo que reconoceremos por sus fibras dirigidas hacia arriba y adelante:
dividase ¢ste por medio de pequefios cortes, levantindolo con una pinza, 4
igual distancia del nervio y del asta mayor, paralelamente 4 ésta. Se puede
también dividie el misculo sobre la sonda previamente pasada bajo su borde
posterior, junto al constrictor medio de la faringe; pero hay que tener cuidado
de no perforar la faringe y hay también el riesgo de cortar la arteria.

En cuanto las fibras del hiogloso se han retraido, se tiene & la vista la
arteria lingual, 4 menudo sin vena satélite.

Aislese y luego liguese cerea de la extremidad del asta mayor hioidea, para
que la ligadura resida antes de la emergencia de la arteria dorsal de la lengua.

2. Ligadura por encima del tenddn del m usculo digdstrico o del cuerpo del
haeso hivides (sitio de eleccion).

Procedimiento. — Dividase la piel y el cutdneo siguiendo una linea curya
gque empieza 4 1 centimetro por abajo y por fuera de la sinfisis del menton,
termina 4 1 centimetro por abajo del angulo anterior ¢ inferior del masetero y
encuadra el relieve de la glandula submaxilar, 6 bien cuya convexidad, &
falta de relieve, corresponde al asta menor del hueso hioides, siempre facil de
determinar (fig. 63, CC").

Dividase el cutaneo y la aponeurosis cervieal, en el mismo sentido, apar-
tando hacia afuera la vena facial.

Abrase la celda célulo-fibrosa de la glandula submaxilar y levantese ésta
¢con una erina, :

Recondzease por abajo el tendon del digdstrico y por arriba del tenddn,
contra el misculo hiogloso, el nervio hipogloso que pasa al través. A 2 G 3 mi-
limetros por debajo del nervio y paralelamente al mismo, detrds del musculo
milo-hioideo, dividanse mediante pequefios cortes la hoja posterior de la celda
fibro-celular de la glindula mencionada y el misculo hiogloso. La arteria
queda al descubierto.

Aislese v liguese.

Esta ligadura es mucho mis ficil que la precedente y es preferida por la mayor
parte de los cirujanos contempordneos, desde que A. Guérin hizo notar por vez pri-
mera sus venlajas técnicas; solamente se le puede reprochar el que deja libre, por
detrds del sitio ligado, el punto de emergencia de la arteria dorsal de la lengua.

Farabeuf ha visto una vez la arteria lingual situada més superficialmente, como
el nervio hipogloso.
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ARTERIA FACIAL

(Calibre n.® 20)

Ligadura por delante del masetero.

Linea indicadora: una linea que empieza a4 3 centimetros por delante del
angulo de la mandibula y se dirige oblicnamente hacia el 4dngulo interno del
0jo. '

Procedimiento. — Vuelta la cabeza hacia el lado opuesto, dividase la piel y
el cutdneo en una extension de 3 centimetros, paralelamente al borde inferior
de la mandibula y 4 1 centimetro por encima de ¢l, de suerte que el centro de
la ineision caiga sobre la linea indicadora (fig. 68, D).

Recondzease el horde anterior, mas 6 menos saliente, del masetero. Inmedia-
tamente delante de ¢l se encuentra una vena, la vena facial. La arteria sube
contra el hueso, por delante y por dentro de la vena, en medio de un tejido
célulo-fibroso denso que se desgarra con la sonda.

Alslese v liguese,

ARTERIA OCCIPITAL
(Calibre n." 10)

Ligadura en su parte transversal.

Linea indicadora: una linea que empieza & 4 milimetros mas abajo del
vértice de la apofisis mastoides y va 4 parar 4 la linea eurva oceipital superior,
en la union de su tercio interno con los dos tercios externos.

Procedimiento. — Vuelta la cabeza hacia el lado opuesto, dividase la piel y
el tejido subeutdneo, empezando 1 centimetro por atrds y abajo del vértice de
la apdfisis mastoides v dirvigiéndose oblicuamente hacia arriba y atras, en la
extension de 4 centimetros, paralelamente al horde posterior de la apofisis mas-
toides (fig. 68, ).

Dividase en el mismo sentido el esterno-mastoideo y su aponeurosis de
insercion; luego higase lo propio con el esplenio, que se reconoce por sus fibras
oblicuas hacia arriba v afuera,

Sepérese el complejo menor hacia adelante y afuera. Se encuentra la arte-
ria inmediatamente por dentro de la insercion del misculo iltimamente citado,
apoyada contra el plano 6zgeo, entre el complejo menor y la insereién del obli-
cuo menor.

Aislese y liguese.

ARTERIA TEMPORAL SUPERFICIAL
(Calibre n.? 11)

Linea indicadora: una linea que sube verticalmente por la hase del trago,
entre éste y el eondilo del inframaxilar (fig. 68, ).

Procedimiento. — Vuelta la cabeza hacia el lado opuesto, dividase la piel,
siguiendo la linea indicadora, en la extensién de 3 centimetros, correspondien-
do el centro de la incision 4 la escotadura que separa el trago del hélix.

Desgarrese el tejido subeutdneo, que es denso, con el pico de la sonda,
respetando la vena temporal. La arteria estd por dentroy por delante de ella
teniendo el nervio auriculo-temporal & su lado externo,

Aislese v liguese,
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ARTERIA MENINGEA MEDIA

La ligadura, 6 por lo menos la hemostasia metodica de la arteria meningea
media, necesita la abertura previa de la caja craneana (véase mas adelante
el articulo Trepanacion).

ARTERIA MAMARIA INTERNA

(Calibre n.° 11)

Ligadura en los 2.°, 3.° y 4.° espacios intercostales.

Linea indicadora: una linea descendente, vertical, que empieza sobre el
segundo cartilago costal, & medio centimetro del borde del esternén.

Procedimiento.— Dividase la piel, el tejido subcutdneo y la aponeurosis
superficial, oblicuamente, desde la articulacion esterno-condral superior & la
articulacion condro-costal inferior (A. Dubrueil), 6 viceversa (Goyrand) (figu-
ra 66, H).

Dividase sobre la sonda el pectoral mayor, luego la lamina aponeurética
que reune el misculo intercostal externo al esternon.

Levantese con una pinza el misculo intercostal interno, que se reconoce
por sus fibras oblicuas hacia abajo y atrds, y seccionesele mediante pequefios
cortes hasta que se llegue al tejido célulo-grasoso subyacente.

En medio de este tejido, que hay que desgarrar con precaucion para no
perforar la pleura, 4 6, 7, 8 milimetros del esternén, se perciben una 6 dos
venas llenas de sangre y que cruzan verticalmente la eara posterior de los car-
tilagos costales. La arteria estd por fuera, si so6lo hay una vena; esta entre
ambas i hay dos.

Aislese y liguese,

AORTA ABDOMINAL

La ligadura de la aorta abdominal, por lo menos en su parte inferior, es
una operacion racional en ciertos easos bien determinados y que nos parece sus-
ceptible de dar un buen resultado. Por eso, siguiendo el parecer de C. Hueter,
Keenig, Lewis Stimson, Tréves y otros cirujanos contemporineos, sostenemos
también la opinion de que hay que conservarla como un recurso supremo en el
cuadro terapéutico.

Indudablemente , la muerte ha sido la regla absoluta en los once casos que
han sido operados desde A. Cooper hasta H. Milton (1). Pero para apreciar el
prondstico inmediato real, importa notar que todas las operaciones han sido
heehas en circunstancias desesperadas y que casi todas datan de la époea pre-
antiséptica. La experimentacién ha demostrado, especialmente en manos de
Kast (2), que la ligadura de la aorta, hecha por debajo de las arterias renales,
no es por si misma absolutamente fatal. ;Y quién sabe, se puede preguntar con
Tréves, si el empleo de la ligadura aséptica habria impedido que el operado de
Monteiro muriese de hemorragia secundaria al undécimo dia?

Por otra parte, la observacion clinica y la experimentacion estin de acuer-
do también en establecer que la gangrena isquémica de los miembros inferiores
no es de temer en modo alguno, pues la circulacion se restablece: 1.° por las

(1) Milton, (Lancet, vol. I, p. 85, 1881).
(2) Kast, (D. Zeitschr. firr, Chir., X11, 405, 1820).

Ny e 1 Yo
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anastomosis que existen entre las arterias lumbares y las arterias parietales
pelvianas, entre las circunflejas iliacas y las arterias lumbares, entre las epi-
castricas v las mamarias internas; 2.° por la dilatacion de los pequeiios vasos y
de los vasa-vasorum que unen las arterias lnmbares adyacentes y los dos trozos
adrticos al nivel de la ligadura (Porta). En euanto & la paraplegia observada en
los animales puestos en experiencia, no parece que se deba producir en el hom-
bre. Tampoeo hay que temer congestiones viscerales (pulmon, cerebro) que
fueran debidas al anwmento de presion en el sistema aortico superior.

En sama, la ligadura de la aorta abdominal no excluye la posibilidad de
una superviveneia detinitiva v no acarrea, por lo menos fatalmente, los tras-
tornos funcionales graves que se tiende 4 imputarle a priori.

Fstd indicada: 1.° en las heridas de la poreion mdas alta de una arteria
iliaca primitiva; 2.° en las hemorragias secundarias que pueden acompaiiar &
la lizadara de esta misma arteria; 3.° en los aneurismas iliacos 6 ilio-inguina-
les cuando la ligadura de la iliaca primitiva se reconoce imposible; 4.° en el
aneurisma inferior de la misma aorta abdominal (ligadura central de Milton)
Cquizds hasta en el aneurisma medio de este troneo! (ligadura distal 4 la
Brasdor).

Se la puede practicar, va a través del peritoneo, segun el método seguido
por A, Cooper, va por debajo del peritoneo despegado, conforme lo hizo Murray
por vez primera. Pero el método cxtraperitoneal ya no tiene hoy su razon de
croen laeirngia antiséptica, porque es mucho més difieil, mas aleatorio y
menos ventajoso que el mdtodo transperitoneal. S6lo éste merege ser conservado.

La ligadura no se debe hacer wunca por arviba de las arterias renales, y

penas es neeesario insistir acerca de este punto. Se hard entre las arterias
renales y la arteria mesentériea inferior solo cuando sea imposible aplicarla
mas abajo. Su sitio de eleccién es la parte de la aorta, de 4 ¢ b centimetros de
targo, que se extiende desde la bifwrcacion iliaca d la arteria mesentérica infe-
‘Lor Y que rm'."vs}uu.ru-"r a los CUerpos de la tereera U de la cuarta eértebras Livin-
Dres,

Procedimiento h‘n‘u:«i‘iu ritoneal ; incision de v, Nussbaiim, — Acostado el
sujeto sobre el dorso, con la pelvis 1o mas levantada que sea posible, higase
sobre la linea alba una inecision cutinea de 15 4 20 centimetros, cuyo eentro
corresponda al ombligo v 1o rodee por el lado izquierdo. Dividanse los demis
tejidos, incluso el peritoneo, como en la laparotomia ordinaria.

Apartense los intestinos haeia la derecha, y después de haber reconocido ¢on
el dedo la bifurcacion adrtica por delante de la parte superior de la quinta vérte-
bra lTumbar, ya por su configuracion, ya por sus latidos,—mientras que los
labios de la herida abdominal son extensa v profundamente separados por un
avudante, —con el concurso eventual del alumbrado eléetrico, levantese un
pliezue longitndinal del peritoneo sobre la parte inferior de la agrta por medio
de una larga pinza de dientes estrechos, eseindasele de un golpe con las tijeras
curvas, agrandese si es necesario el ojal resultante, denudese circularmente la
aorta con el pico encorvado de una larga sonda acanalada, y finalmente, pise-
se alrededor de la arteria un hilo de seda n.” 3 6 un ecatgut erémico n.° 4 por
medio de una aguja de Deschamps v liguese el vaso del modo usual,

Hagase el lavado de la cavidad abdominal, vuélvanse 4 su sitio los intestinos
v el gran epiplon, y ciérrese completamente la herida abdominal.

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 9.

->
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ARTERIAS ILIACAS: PRIMITIVA, EXTERNA E INTERNA

(Calibres n.»s 2 y 3)

Linea indicadora para las iliacas primitiva y externa: una linea convexa
por fuera, que va desde el punto medio del arco erural, hasta 2 centimetros mas
abajo del ombligo, y cuya parte media estd 4 unos 4 centimetros y medio de la
linea alba.

La iliaca interna, de 2 centimetros y medio solamente de largo, oblicua
hacia abajo, adentro y adelante, puede ser considerada como un simple apén-
dice de la precedente linea indicadora.
Nace 4 9 centimetros por arriba del
arco crural y d 3 centimetros de la
linea alba (1),

Linea de incisién unica para las
tres arterias iléiocas: una linea que
empieza al nivel y 4 5 centimetros por
fuera del ombligo y que termina &
2 centimetros por arriba del punto me-
dio del arco crural (fig. 69, A).

Cualquiera que sea la arteria que
se deba ligar, ya se quiera llegar
ella 4 traves del peritoneo 6 por debajo
del peritoneo, la ineision tendra 10 cen-
timetros de largo; comenzara desde el
punto superior de la linea de incision
_ para la iliaca primitiva, la iliaca in-
Fia. 69 terna y el origen de la iliaca externa,

Lineas de incisién para la ligadura y s6lo 4 5 centimetros por abajo de

A de las tres arterias iliacas: ab (iliaca primitiva, iliaca inter-  €ste punto para el resto de la iliaca

na y origen de Ia iliaca externa); ed (dos tercios inferiores i R ’ AR - Tio atexe
de 1a ilinca externa). — B, de Ia arteria epigistrica.~ C, de externa. La misma linea de ineision

la arteria espermatica. permite, pues, ligar una cualquiera de
las tres arterias.

1. Ligadura d través del peritoneo. (Método transperitoneal ).

1. Procedimiento para la iltaca primitiva, la iliaca interna y el origen
de la iliaca externea,

Después de haber levantado la pelvis, 6 mejor, después de haber ¢ locado
al sujeto en la posicion de Trendelenburg, dividase la piel y el tejido conjuntivo
subeutdneo en la extension de 10 centimetros empezando en el punto superior
de la linea de incision (fig. 69, ab ).

Dividanse sucesivamente sobre la sonda y en la misma extension los muascu-
los oblicuo mayor, oblicuo menor y transverso.

Dividase también sobre la sonda el peritoneo, después de haberlo abierto
oblicuamente, evitando lesionar el intestino, ya con el bisturi, ya con el pico
de la sonda.

Mientras se separa la masa intestinal hacia el diafragma, si asi fuera
necesario, con una gran compresa de gasa introducida en la cavidad peritoneal,
viyase directamente con el indice al lado correspondiente del dngulo sacro-
vertebral y alli recondzease la iliaca primitiva & través de la hoja serosa que

(1) V. Chalot. De la ligoture des artéres iliaques en dehors du péritoine et a travers le peritoine.
Simplificatién nécessaire (Gaz. hebd. de Montpellier, n.os 2y 3, 1881),
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le enbre. La vena estd por dentro y atras en el lado derecho; por dentro en el
izquierdo. Hacia la parte inferior se ve la iliaca primitiva eruzada por el uréter,
cordon blanquecino y aplanado que forma ecasi siempre un relieve aparente.
Las arterias iliacas externa ¢ interna nacen inmediatamente por dentro del
uréter 6 & muy poca distancia de él.

Escindase la hoja peritoneal que cubre cada iliaca. Aislese y liguese.

b. Procedimiento para los dos tercios inferiores de la iliaca externa. —
Dividase Ia pared abdominal, incluso el peritoneo, como precedentemente, pero
empezando 5 eentimetros mas abajo del punto superior de la linea de inecision
(fig. 69, ¢d ).

Una vez abierta la cavidad peritoneal, recondzease la iliaca externa junto
al borde interno del miasculo psoas. La vena estd por dentro, ¢l nervio génito-
crural por delante.

Escindase un pequeiio pliegue de la hoja serosa que la cubre.

Aislese y liguese.

2. Ligadura por debajo del peritoneo. (Método extraperitoneal ).

a.  Procedimiento para la iliaca primitiva, la iliaca interna y el origen
de la iliaca externa,

Utilizando el plano inelinado, dividase la pared abdominal, excepto el pe-
ritoneo, como en el procedimiento intraperitoneal correspondiente (fig, 69, ab).

Mientras un ayundante separa los labios de la ineision, introddzeanse los
cuatro altimos dedos de la mano derecha, y con sus extremidades despéguese
suavemente el peritoneo en el &ngulo inferior de la ineision, por el lado de la
fosa iliaca, hasta que se vea el borde interno del psoas, al mismo tiempo que se
separa la masa intestinal con la concavidad de la misma mano,

Contintdese despegando 4 lo largo del psoas hasta llegar al lado de la quin-
ta vértebra lumbar, La iliaca primitiva queda asi descubierta en toda su exten-
sion.

Para ver bien las otras iliacas, vuélvase 4 denudar 4 lo lél.l‘;:n de la iliaca
primitiva, sobre el borde interno del psoas y despéguese la hoja serosa, pero
sOlo ella, so pena de desprender juntamente todo el paquete vasceular v extra-
viarse. (Se podria proceder en sentido inverso para el descubrimiento sucesivo
de las iliacas).

Aislese y liguese la arteria que se desee.

El metodo transperitoneal para la ligadura de las arterias iliacas primitiva é
inlerna y para la ligadura alta de la iliaca externa, nos parece ser hoy muy prefe-
rible al método extraperitoneal. Es mucho més facil y no presenta més peligros.
Hemos recurrido 4 él unas veinte veces.

b. Procedimiento para los dos tercios inferiores de la iliaca externa. —
Dividase la pared abdominal, excepto el peritoneo, como en el procedimiento
intraperitoneal correspondiente (fig. 69, ed ).

Despéguese el peritoneo de abajo arriba en la fosa iliaca, lo cual, por lo de-
més, se hace con facilidad extrema, vista la laxitud del tejido conjuntivo sub-
seroso, 4 este nivel. :

Una vez reconocido el borde interno del psoas por el tacto y por la vista,
despéguese el peritoneo por dentro de €1, de abajo arriba mds bien que en sen-
tido transversal. Se ve inmediatamente la arteria, con el nervio génito-erural
por delante, la vena por dentro.

Aislese y liguese.
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ARTERIA EPIGASTRICA
(Calibre n.? 11)

Linea indicadora: una linea que empieza 4 2 centimetros por dentro del
punto medio del areo crural y que se dirige hacia un punto de la linea alba
situado & 9 centimetros por arriba de la sinfisis pibica.

Ligadura ands arriba del corddn esp.«fmmiff'cn.

Procedimiento.—Colocado ¢l miembro inferior correspondiente en extension
v en ligera abdueccion, dividase la piel y el tejido subeutanco, paralelamente
;11 arco crural, en la extension de 5 centimetros, de modo que el centro de la
incision esté 4 2 centimetros por dentro del punto medio del areo y & 2 centime-
tros por arriba del mismo (fig. 69, B). Como de este modo resulta forzosamente
seccionada la arteria subeutinea ahdominal, apliquese una pinza de foreipre-
sion sobre su boca central 6 practiquese la torsion.

Dividase sobre la sonda la aponeurosis del musculo oblicuo mayor. Se
llega 4 la fascia transversalis fibrosa subperitoneal , y se ven en el sentido de la
linea indicadora, en medio del tejido celular, los vasos epigastricos. Hay dos
venas satélites, 6 una sola, ¥ entonces se halla esta vena por dentro.

Aislese la arteria con el pico de la sonda, inmediatamente por encima del
anillo inguinal interno, ¥ licuesela.

El mismo procedimiento permite ligar la arteria espermalica 4 su entrada con el
conducto deferente en el conducto inguinal.

ARTERIA ESPERMATICA
(Calibre n.? 12)

Ligadura por abajo del anillo inguinal.

Procedimiento. — A 4 milimetros por dentro de la espina del pubis, empic-
cose la ineision de la piel ¥ del tejido fibro-eldstico subcutdneo, y continiesela
hacia abajo sobre el mismo cordon espermatico en la extension de 4 centime-
tros (fig. 69, C).

Dividase la tunica celulosa con el pico de la sonda.

En el angulo superior de 1a herida escindase oblicuamente un pliegue del
museculo eremaster, que se reconoce por su estriacion y su color rojizo 6 ama-
rillo rojizo. Pasese la sonda por debajo de la tinica fibrosa que forma cuerpo
con la cara profunda del creméster; conduzeasela paralelamente al lado ex-
terno del conducto deferente, previamente determinado por el tacto; luego
dividanse musculo y tunica fibrosa en toda la extension de la herida.

Recondzease el conducto deferente. La arteria esta delante de €1, rodeada
de venas plexiformes. Se la distingue por su calibre regular y su direccion
rectilinea.

Aislese y liguese.

ARTERIA GLUTEA
(Calibre n.? 8)

Linea indicadora: una linea vertical cuyo punto medio estéd & 8 centime-
tros de la cresta sacra y 4 10 centimetros por abajo de la parte mas elevada de
la cresta iliaca. Esta parte media corresponde & la emergencia de la arteria
(fig. 71, X).

Procedimiento. — Estando (;-1 sujeto acostado en dectuibito lateral y el miem-
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bro inferior en rotacion interna (punta del pie hacia dentro), dividase la piel,
y luego el tejido subeutineo, por medio de una ineision transversal de 6 4 7 cen--
timetros ( Bouisson), 6 por una incision vertical de 8 centimetros hecha sobre la
linea indicadora, de modo que el punto medio de la ineision encuentre el punto-
de emergencia de la arteria (fie. 71, AA).

Dividase la aponeurosis ghitea y el miseunlo gliteo mayor sobre la sonda,
en el mismo sentido y en la misma extension que la piel, hasta que se llegue 4
una membrana blanqueeina y resistente, la aponeurosis subglitea.

IJ.I,
! .frf?.'
il
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Fie. 70. — Anatomia, en conjunto, de las arterias glitea, igquiatica y pudenda interna

AT, arteria glitea.— AT, arteria isquiatica.— AHI, arteria pudenda interna. - GNS, nervio ciitico mayor.
— PNS, nervio elitico menor

Dividase esta aponeurosis sobre la sonda.

Recondzease por la vista y por el tacto el intersticio que separa el ghiteo
mediano del piramidal. Paséese el dedo de atrds adelante sobre el horde del
ultimo de estos misculos, bajo el horde superior de la gran escotadura ciatica,
hasta que se sienta el dedo detenido por el dngulo de la escotadura. La arteria
ghitea se incurva & 10 6 15 milimetros por detrds del vértice de este dngulo,
contra el borde superior de la escotadura:

Aislesela del nervio gliteo, asi como de las dos venas satélites 6 de la vena
satélite unica, la cual es voluminosa y se encuentra por abajo y adelante de la
arteria,

Finalmente, liguese bajo el borde de la escotadura 6 en la misma pelvis, &
fin de que la ligadura se efectiie sobre ¢l tronco porque esta arteria se divide
en tres 6 cuatro ramas terminales junto al labio externo del mismo borde supe-
rior de la escotadura.

ARTERIAS ISQUIATICA Y PUDENDA INTERNA
(Calibres n.’ 9 y n.0 11)

Linea indicadora: una linea vertical cuyo punto medio dista 7 centimetros
de la cresta sacra y 14 centimetros por abajo de la parte mas elevada de la
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cresta ilinca. Este punto medio corresponde 4 la emergencia de las arterias
isquiatica y pudenda interna (fig. 71, X').

Procedimiento. — Dividase la piel y el tejido subeutaneo, luego el museulo
gliiteo mayor, en una aitura de 7 centimetros, de modo que el punto medio de
la incision caiga sobre el punto de emergencia (fig. 71, BB').

Dividase la aponeurosis subglitea.

En el fondo de la ineision, recondzease el nervio ciatico mayor y ascién-
dase, siguiéndolo, hasta el borde inferior del museulo piramidal.

a. Ligadura de la arteria isquidtica.
— En el sitio indicado, por dentro del ner-
vio, se encuentra con el dedo la espina cidti-
ca vy el ligamento sacro-ciatico menor. Sigase
el borde superior de éste, hacia su ingereion
sacra, mientras con un gancho romo se levan-
ta el borde inferior del misculo piramidal.

En el aneulo formado por el piramidal
vy la insercion sacra del ligamento menor,
d 162 centimetros de la punta de la espind
cidtica (1), es donde se encuentra el fronco
de la arteria isquiatica, acompafado por
detras y por dentro de una grucsa vena,
dirigido oblicuamente hacia abajo y ade-
lante v situado en el mismo plano que el
nervio eiatico mayor. El nervio eiatico me-
: nor se halla entre el nervio eiatico mayor v
Fie. 1l la arteria isquiatica.

Aislese v liguese por debajo del museu-

Lineas de incision para la ligadura

AA’, de la arteria glitea. — X, su punto de emergen- 1o ]’”'”“11(1‘1]-
cia.— BB, de las arterias isquidtica ¥ pudenda

interna.~ X', su punto de emergencia. Mas abajo, debajo del ligamento sacro-ciati-

co menor, la arteria esta colocada inmediata-

mente por dentro del nervio cidtico mayor; pero alli ya no es mas que una rama ter-
minal. Asi, pues, nunca se debe buscar ni ligar la arteria més abajo de la espina.

A veces, cuando la arteria nace de un tronco comin con la pudenda inlerna, se
encuentra su tronco colocado igualmente junto al nervio ciatico mayor, detris de la
espina: disposicion que varios autores han indicado erréneamente como normal.

A veces también, la arteria tiene un calibre tan considerable como la femoral,
que es entonces rudimentaria, y se contindia directamente con la poplitea. Se conocen
hasta hoy una docena de ejemplos de esta anomalia por inversién de volumen. Yo
mismo he observado un caso: en 1882 en Montpellier, queria inyeclar la femoral; me
fué imposible colocar la canula en la pequefia arteria encontrada en lugar de la femo-
ral; la isquiética era enorme y se continuaba directamente con la poplitea.

b, Ligadura de la pudenda interna. — Para llegar 4 la pudenda, que esta
siempre en un plano mas profundo que la isquidtica y que los nervios cidticos,
v que se halla junto & la cara posterior de la espina, cerca de la punta,—divi-
dase, ya sobre la sonda, ya con el pico de la misma, una fuerte lamina fibrosa.

La arteria se reconoce por su calibre, por sus relaciones con el nervio pu-
dendo interno, eolocado por dentro de ella, y por la curva que describe alrede-
dor de la espina. Hay una 6 dos venas satélites,

Aislese y liguese.

(1) V.Chalot. De la détermination des points d'émergenc? des artéres fessiére, schiatiqu® et hon-
teuse interne pour la ligature de ces raisseaux (Gaz. hebd. d2 Montpellier, n.os 33 y 34, 1884).

;
i
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Asi, pues, en el mayor numero de casos, la pudenda estd por fuera de la isquid-
tica, entre ésta y el nervio ciatico mayor.

ARTERIA FEMORAL
(Calibre n.? 5)

Linea indicadora: una linea que, hallandose el muslo en ligera flexion,
ahdueccion y rotacion externa, empieza por dentro del centro del arco crural y
llega hasta detrds del eondilo interno del fémur
fig. 72, A A",

1. Ligadura bajo el arco crural.

Procedimiento. — Después de haber marca-
do el trayecto del arco desde la espina iliaca
dntero-superior, hasta la espina del pubis (6
hasta 3 centimetros por fuera de la sinfisis
pubica), dividase la piel y el tejido subeutineo,
en una altura de 4 centimetros, siguiendo la
linea indicadora, empezando & 1 centimetro por
arriba del arco crural (fig. 72, a).

Separese haecia dentro los ganglios linfdti-
cos superficiales y recondzease con el dedo el
relieve del borde interno del mitsculo psoas,
que se sigue hasta la eminencia ileo-pectinea.

Inmediatamente por dentro de ese relieve,
de abajo arriba, dividase la faseia eribriformis,
6 mejor, desgarresela con la pinza 6 la sonda,
hasta que se ponga al deseubierto, sin intere-
sarlo, el borde inferior del arco crural.

Recondzease con el dedo la arteria crural;
dbrase su vaina por fuera; aislesela de la vena
que estd por dentro; en fin, liguesela inmedia-
tamente por debajo del arco.

Fie. 72
Bastante @ menudo, las dos arterias femorales Ligadura de la arteria femoral
§ o - : . = i AA” linea indicadora (punteado); a, ligadura bajo
.rllp&[[l?lal \ pmfunda) nacen bﬂ]l) el HFCT’J 9 1”.1 el arco (trazo llenoJ; b, ligadura en el vértice
poco més arriba. En este caso la superficial estd del tridngulo de Scarpa; ¢, lizadura en el ter-

cio medio de la arteria; d, ligadura en el con-

por dentro, la profunda por fuera. ducto de los adductores 6 conducto de Hunter.

2. Ligadura en el vértice del tridngulo de Scarpa.

Procedimiento.— Dividase la piel y el tejido subeutineo, siguiendo la linea
indicadora, en una altura de 7 centimetros, de modo que el punto medio de la
incision se encuentre & 8 centimetros mds abajo del arco erural (fig. 72, b).

Dividase la aponeurosis femoral; luego hiisquese hacia afuera el relieve del
horde interno del musculo sartorio, m. satélite, cuyas fibras son oblicuas hacia
abajo y adentro, y sigasele hasta el punto en que cruza las fibras del primer
adductor, oblicuas hacia abajo, pero hacia fuera. .

Por arriba de este punto, recondzease con el dedo la arteria femoral.

Abrase su vaina por el lado externo; aislese de la vena que estd por dentro
v liguese.

El ramo profundo del accesorio del nervio safeno interno puede alguna vez con-

firmar la presencia de la arteria: pasa oblicuamente por delante de ella en la vaina de
los vasos femorales.
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.. Ligadura en el tercio medio de la arteria.,

. -cedimiento.— Dividase la piel y el tejido subeutaneo, siguiendo la linea
indicadora, en una altura de 8 centimetros, hallandose el punto medio de la
incision 4 unos 12 centimetros por abajo del arco erural. Sepdrese la vena safe-
na interna hacia afuera 6 hacia dentro (fig. 72, ¢).

Dividase la aponcurosis femoral sobre el musculo sartorio, apértese éste
hacia afuera, y luezo, 4 través de la hoja posterior de su vaina, junto al vasto
interno, reconozease con el dedo la arteria femoral.

Hi¢ndase dicha hoja y dbrase la vaina de los vasos femorales. El nervio sa-
feno interno marcha por la cara antero-externa de la arteria.

Aislese de la vena, que estd por dentro y atrds, y liguese.

{. Ligadura en el conducto de los adductores ¢ conducto de Hunter.

P
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Fre. 73.— Arteria femoral en su paso & través del conducto de los adductores (Tillaux)

AT, arteria femoral,.—VF, vena femoral.—T, tenddn del misculo tercer ndductor.— O8, orificio superior del conducto de Hunter.
— OT, su orificio inferior.— VI, misculo vasto interno. — MG, lineas punteadas que indican el lugar del misculo sartorio. — 81
SI, nervio safeno interna, — RS, ramo de este nevvio. — GA, miterin anastom \tica mayor.— C, una de las ramas de la arterin
femoral atravesando el conducto de Hunter.

Procedimiento.— Dividase la piel y el tejido subeatianeo, siguiendo la linea
indicadora, respetando la vena safena interna, en una altura de 9 centimetros,
hallandose el punto medio de la incision & 12 centimetros, 6 6 traveses de dedo
proximamente, por arriba del eéndilo interno del fémur; porque la art eria atra-
viesa el musculo adductor mayor, para hacerse poplitea, & 4 traveses de dedo
por arriba del condilo (fig. 72, d).

Dividase la aponeurosis femoral ; rechécese hacia abajo y atrds el misculo
sartorio; exagérese la abduecion y la rotacion externa del muslo, para poner
tensos los adductores; luego recondzease el vasto interno por sus fibras oblicuas
hacia abajo v afuera, recondzcase tambicn el tenddn del adductor mayor, fuer-
temente tendido como una cuerda.

Si se ve el nervio safeno interno delante de ese tendon, sigasele de abajo
arriba’como una guia hasta su emergeneia, y en este punto introdizease la son-
da por el conducto de los adductores, es deeir, bajo la lAmina aponeurdtica, de
10 centimetros de alto por 2 centimetros de ancho, que se extiende desde el
vasto interno 4 los primero y tercer adductores,y que forma la pared anterior
del condueto de Hunter (fig. 73).
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En todo caso, véase 6 no ¢l nervio safeno, hiéndase la dicha lamina apo-
neurdtica inmediatamente por fuera del tenddn del adductor mayor: la arteria
se presenta en primer término: la vena esta detras.

Aislese y liguese.

Ordinariamente, sobre la cara éntero-externa de la arteria pasa un conducto
venoso colateral mis 6 menos voluminoso, pero siempre mucho menos voluminoso
que la vena femoral y de paredes mucho mas delgadas que las de la arteria.

ARTERIA POPLITEA
(Calibre r." 6)

Linea indicadora: una linca que empieza en el borde interno v posterior
del muslo, & 4 traveses de delo por arriba del eéndilo interno del fémur, des-

Frs, 71.—Regién del hueco popliteo (Tillaux)

AP, arteria poplitea.=VYP, vena poplitea —8PI, nervio eifitico popliteo interno.—8PE, nervio ciitico popliteo externo
VS, vena safenn interna

ciende oblicnamente hacia afuera hasta el punto medio del espacio intercondileo
v desde alli se hace vertical. '

1. Ligadwra en la mitad superior.

Procedimiento. — Estando el sujeto acostado sobre el lado v el miembro
extendido, dividase la piel y el tejido subeutdneo por medio de una incision de
N centimetros, que empieza O termina detras del eondilo interno del fémur y se
dirige al lado externo del relieve formado por el semitendinoso v el semimem-
branoso, paralelamente 4 este lado (fig. 75, A).

Dividase la aponeurosis poplitea: luego, mientras estos dos musculos son
separados hacia adentro, desgérrese & grandes trazos, de abajo arriba, con la
sonda, el abundante tejido e¢lulo-grasoso que llena el hueco popliteo,

CIRUGIA ¥ MEDICINA OPERATORIAS.— 10.




74 OPERACIONES SOBRE LOS VASOS

Busquense los vasos popliteos, siguiendo la linea indicadora, paseando el
dedo, & partir del condilo interno, sobre el fémur. La vena, muy gruesa, esta
por fuera y detrds de la arteria, 4 la que adhiere inti-
mamente.

Aislese con precaucién y liguese en la parte alta de
la herida.

2. Ligadura en la mitad inferior.

Procedimiento. — Dividase la piel y el tejido sub-
cutdneo en la parte inferior 6 vertical de la linea in-
dicadora, en una extension de 8 centimetros (figu-
T B o 1

Dividase la aponeurosis poplitea, respetando la
vena safena externa, que se halla debajo de la aponeu-
rosis (Chrétien) v se dirige hacia la vena poplitea.

Descarrese con la sonda el tejido célulo-grasoso
subyacente, exactamente en la linea media, en el inter-
valo de los dos gemelos y de los dos edndilos del fémur,
v bisquese el nervio cidtico mayor en el labio externo
Fi6. T5.—Ligadura de la de la ineision.

arteria poplitea : .

e itled et ~Bs w1 Por debajo vy por l(lentrn del mervio se encuentran

Ia mitad inferior Jos vasos popliteos, solidamente unidos entre si.

Aislese con precaucién la arteria de la vena, que
estd siempre detrds, en un plano mas superficial , y liguese en el punto medio

de la incision.
ARTERIA PERONEA
(Calibre n.? 10)

Linea indicadora: una linea que, partiendo del punto medio del espacio
intercondileo, va & parar detris y por dentro del maléolo externo.

Ligadura en el tercio medio de la pierna.

Procedimiento.—Estando el sujeto acostado sobre el lado opuesto, reconoz-

- case el borde externo del peroné ¥y dividase la piel y el tejido subeutdneo,
paralelamente & ese horde, & 1 centimetro por detrds de él, en una longitud de
8 centimetros.

Dividase la aponeurosis de la pierna, despréndase el s6leo del peroné v
apértesele hacia adentro.

Despréndase del peroné el flexor largo propio del dedo gordo y su lamina
aponeurotica anterior 6 profunda (Malgaigne ). Los vasos peroneos se encuen-
tran delante del flexor largo, detrds del peroné, inmediatamente por fuera del
ligamento interéseo 6 de 1a insercion del tibial posterior. Dos venas satélites.

~ Aislese y liguese.

ARTERIA TIBIAL ANTERIOR
(Calibra n.° 11)

Linea indicadora: una linea que, empezando por fuera y por datras del
tubéreulo de insercion del tibial anterior, va & parar 4 la linea intermaleolar
anterior, al lado externo del tend6n del tibial anterior, m. satélite, hecho sa-
liente por la extensién del pie (fig. 76).

1. Ligadura en el tercio superior de la pierna,

1
:
:
=.



LIGADURA DE LAS ’ARTERIAS EN LA CONTINUIDAD 75

Procedimiento.—Extendida la pierna y puesta en rotacién interna , divida-

se la piel y el tejido subeutdneo, sobre la linea indicadora,
en una extension de 8 centimetros, empezando 6 terminan-
do 4 dos traveses de dedo mas al}.a.]u del tubérculo antes
citado (fig. 76, a ).

Dividase la aponeurosis general en el mismo sentido
longitudinal ; luego, para aflojar el ojal aponeurdtico, divi-
dase cada labio de través, hacia el punto medio (2 centi-
metros ).

Recordando que el tibial anterior tiene la forma de un
prisma triangular de posterior y que la arteria
esta situada inmediatamente por fuera de este vértice,
hiéndase el plano muscular con el indice en la parte baja
de la ineision, y desgérresele de abajo arriba, aproximaén-
dose al borde externo y posterior de la tibia, hasta que
se sienta detenido por el ligamento interdseo.

Haganse separar amplia y profundamente los labios
de la incision, y bisquese la arteria delante de ese liga-
mento. Dos venas satélites; nervio tibial anterior por fuera
de la arteria,

Aislese y liguese,

2. Ligadura en el tereio medio.

Procedimiento.— El mismo, con una inecision de 7 cen-
timetros, Solamente que aqui, el intersticio del musculo
tibial anterior y del extensor comin de los dedos es més
facil de y el nervio tibial puede estar delante
de los vasos (fig. 76, b).

3. Ligadura en el tercio inferior.

Procedimiento.— Dividase la piel y el tejido subeutd-
linea indicadora, en una extension de 6 cen-
timetros, empezando 6 terminando & dos traveses de dedo
por arriba de la linea intermaleolar (fig. 76, ¢).

Dividase la aponeurosis general, luego busquese el
tendon del tibial anterior que se hace sobresalir por la
extension del pie,

Penétrese en el intervalo que estd situado inmediata-
mente por fuera de ¢l, entre el mismo y el extensor propio
del dedo gordo. En el fondo, sobre la cara externa de la
tibia 6 del tibial anterior, es donde se encuentra la arteria.
El nervio esta delante.

Aislese v liguese,

vértice

reconoeer,

neo sobre la

A veces (cuando la pedia procede de la peronea anterior) la

Fig. 76

Ligadura de las arte-
rias tibial anterior y
pedia.

BB linea intermaleolar an-
terior. — AA’, linea indica-
dora de la arteria tibial
anterior. — a, ligadura de
esta arteria en el tercio
superior de la pierna; b,
ligaduwia de la misma ar-
teria en el tercio medio;
¢, ligadura de la misma en
el tercio inferior; d, liga-
dura de la arteria pedia
por debajo de la articula-
cidn del pie; e, ligadura de
la arteria cerca del primer
espaciointermetatarsiano,

tibial anterior es muy delgada en la parte inferior de la pierna: ) milimetro ¢ 1 mili-

metro y medio.

Por una rara excepcion, puede ser subaponeuritica en todo su trayecto.

ARTERIA PEDIA
(Calibre n.? 12)

Linea indicadora: una linea que, continuando la de la tibial ante rior, va
4 parar & la extremidad posterior del primer espacio intermetatarsiano.,
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1. Ligadura mds abajo de la articulacion del pie.

Procedimiento. — Mantenido el pie en flexion forzada , dividase la piel y el
tejido subcutaneo, siguiendo la linea indicadora, en una extension de 4 centi-
metros, empezando & nivel de 1a articulacion tibio-astragalina (fig. 76, d).

Dividase la aponeurosis dorsal del pie, ¥y recontzease el tendén del exten-
SOr propio.

Dividase una lamina fibrosa supraperiostica por fuera de ese tendon, siem-
pre siguiendo la linea indicadora. Alli, después de haber relajado el pie, dise-
cando con la sonda, no se tarda en encontrar ¢] nervio pedio (6 tibial anterior).
La arteria se ve ordinariamente por fuerd, 4 veces
detras 6 por dentro del nervio. Dos venas satélites.

Aislese v liguese.

2. Ligadura cerca del primer espacio interme-
tatarsiano.,

Procedimiento.—Dividase la piel y el tejido sub-
cutaneo, siguiendo la linea indicadora, en una exten-
¢ion de 4 centimetros, de modo que la incision exce-
da, por delante, en 1 centimetro, de la extremidad
posterior del primer espacio interéseo (fig. 76, ¢).

Reconodzease con el indice la extremidad misma
de ese espacio, y diséquese con la sonda , de delante
atras, sicuiendo la linea indicadora. Se ve muy pron-
to la arteria en el vértice del dngulo formado, por
dentro, por el primer tendon del pedio, que va al dedo
cordo, y por fuera, por ol segundo metatarsiano.
Dos venas satélites ; nervio pedio por dentro.

Aislese y liguese.

ARTERIA TIBIAL POSTERIOR
(Calibre n.” 9)

Linea indicadora: una linea que, partiendo del
punto medio del espacio intercondileo, va 4 parar
al centro del espacio intermedio entre el borde pos-
terior del maléolo interno y el borde interno del ten-
don de Aquiles.

1. .",r';_;ud.nm.' en el tercio medio de la pfr'rurr.

Procedimiento. — Puesta la pierna en flexion y
descansando sobre su eara externa, después de haber
reconoeido el borde interno y posterior de la tibia,
dividase la piel y el tejido subcutdneo en una altura
de & centimetros, 4 1 centimetro por detras de este
horde v paralelamente & ¢l (fig. 77, A).

A, en el tercio medio de la pierna; Dividase la aponeurosis tibial, despéguese el

B, detris del maléolo soleo v apartesele hacia afuera.

leconozease el flexor largo comun de los dedos,
que cubre la cara posterior de la tibia; luego, hacia afuera, sobre la cara
posterior de ese musculo, bisquese el grueso nervio tibial posterior.

Dividase la aponcurosis profunda inmediatamente por dentro del nervio.
Se cae en seguida sobre la arteria tibial posterior. Dos venas satélites, & menudo
voluminosas y de paredes gruesas, una por fuera, otra por dentro de la arteria,

Aislese y liguese.

Fie. 77

Ligadura de la arteria tibial
posterior
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2. Ligadura detrds del maléolo.

Procedimiento. —Dividase la piel y el tejido subeutaneo, siguiendo la linea
indicadora en una extension de 5 eentimetros (fig. 77, B).

Dividase con precaucion sobre la sonda la aponeurosis tibial y una parte
del ligamento anular interno del tarso, respetando la vaina serosa del musculo
tibial posterior v del flexor largo comun de los dedos, cuyos tendones super-
puestos se reconoceran detris del maléolo.

Busquese también el grueso nervio tibial posterior, v dividase la aponeu-
rosis profunda sobre la sonda, inmediatamente por delante de este nervio. Se
encuentra en seguida la arteria, colocada entre dos venas satélites gruesas;
para evitar todo error, diséquense los tres vasos in situ, y rectrrase 4 la ex-
presion de las venas.

Aislese v liguese.

ARTICULO II. — INYECCION INTRAVENOSA DE SUERO ARTIFICIAL
LAVADO DE LA SANGRE

La inyeccion intravenosa de suero artificial, deciamos en la precedente
edicion , debe entrar definitivamente en la prictica corriente: es muy senci-
lla, facil de improvisar y ejecutar en todas partes, completamente inofensiva,
y su eficacia es por lo menos equivalente & la de la transfusion de la sangre.

Hoy dia ha destronado & la transfusion de la sangre y comparte el favor
de los eirujanos con la inyeccion subcutdanea de suero artificial, — inyeccion de
que nos ocuparemos mas adelante en algunas lineas, 4 causa de su gran inte-
rés practico, aunque no entre en el cuadro de las operaciones vasculares pro-
piamente dichas.,

Desde unos veinte afios & esta parte se recurre & la inyeceion intravenosa,
en el caso de anemia aguda, es decir, por hemorragia grave, consecutiva &
una operacion, 4 un accidente, & un parto. Esa es su primera aplicacién. La
experimentacion habia demostrado, en efecto, que la transfusion obra sobre
todo, si no exclusivamente, no por la restitucion de elementos figurados y de
principios quimicos en cantidad normal, sino simplemente reemplazando el li-
quido perdido: en las fuertes hemorragias, la muerte no se presenta por la peér-
dida de sangre en si mismaj tiene lugar por la insuficiencia de la replecion vas-
cular, el corazon cesa de lativ por falta de tensién. Era, pues, natural y mas
seneillo sustituir la sangre por el agua salada para restablecer esa tension,
como lo han demostrado en los animales, primero Jolyet y Laffont (1), luego
Kronecker, Sander, E. Schwarz, v. Ott, ete. Un namero considerable de
observaciones clinicas prueba 4 su vez, hoy dia, la frecuente eficacia de la
transfusion salada en la anemia post-hemorragica.

Mas recientemente Lewis Pilcher, Pye Smith, M.* Burney, Dawbarn, ete.,
han empleado la inyeceion intravenosa, ya para constituir, por decirlo asi,
una reserva, una provision de sangre antes 6 durante una operacion grave
en anémicos y extenuados, ya para combatir el shock traumatico 6 quirar-
gico (2).

Finalmente, hace poco, &4 falta de suero antitoxico conocido 6 eficaz, un

(1) Jolyety Laffont (Soc. biol., 9 Noviembre, 1873

(2) Véase también sobre este asunto Delangre, Le Shock operatoire et son traitement par la
transfusion de sérum artificiel, 29 p. Courtrai, 896,
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oran namero de cirujanos {ranceses [Berlin de Nice], Lejars (1), Michaux (2),
Tuffier (3), Delbet, Reynier, Jayle, Monod y Beaussenat, Gervais de Rouville,
Schwartz, ete., han recurrido al lavado de la sangre por la inyeceion intrave-
nosa de soluciones saladas, en la septicemia peri-
toneal post-operatoria, en las infecciones sépticas
generales, en el tétanos, segun los datos experi-
mentales de Dastre y Loye (4), es decir, haciendo
pasar al torvente circulatorio una serie de gran-
des cantidades de suero artificial , hasta 26 litros
en cinco dias (Lejars). La inyeceion intravenosa,
4 dosis masivas y sucesivas, tiene por efecto, si
no destruir las toxinas, por lo menos favorecer su
eliminacion por el filtro renal provocando una diu-
resis abundante; la integridad, ya que no com-
pleta, por lo menos suficiente, de los rifiones, es,
por consiguiente, la condicion indispensable de su

cmpleo y de su aceion.
Aparato instrumental :
1.° Para poner al descubierto la vena:
Un bisturi;
Una sonda acanalada;
Una pinza de diseecion;
Un estilete con ojal 6 una aguja de Des-
champs
Un lazo 6 vendag
Tres hilos de seda fina g
Y un par de tijeras rectas puntiagudas.
2.9 Para cerrar la herida cutdnea:
Agujas y erines de Floreneia.

5.9 Para la inyeceion: los medios de que po-
demos valernos son muy numerosos: el transfu-
sor de doblé efecto de Collin (fig. 78);—un em-
budo de eristal , un tubo de cauncho y cdnula .2
del aspirador Potain 0 Diculafoy ;— el aparato

Fie. 78.— Transfusor de doble sifon del doetor Olivier (fig. 80): — 0 simplemente
efecto de Collin una canula como las que se tienen para las inyec-

ciones anatomicas, un tubito de caucho y una
jeringa ordinaria de las de hidrocele.
Preparacion del suero. — Poseemos jigualmente numerosas formulas. Una
de las mejores es la del profesor Hayem:

Agua destilada (esterilizada al autoclave 6 smplemenie

0T 401 L) N St T U e o 2 S 1000 gramos
Cloruro de sodio puro, « « « « « + = & = & ¢ ¢ =
SRITRN0 da:a080. o0 onliies 5 sle el e T e et S 0. =

Se emplea generalmente la solueion calentada 4 37 6 38° C.; sin embargo,

(1) Lejars. Le larage du sang (Presse médic.), Enero, 1896; Soc. ehir., 1895, opusculo publicado por
la casa Masson, 1897).
(2) Michaux. Soc. chir., 8 Enero, 1806.
) Tuflier ( Soc. de biologie, 16 Mayo, 1896). Véanse también las tesis de Mourette, Paris, 189%;
de Simon, Paris, 1896; de Vigour, Paris, 1897.
4y Dastre y Loye. Le lavage du sang (Arch. de physiol., pag. 93, 1888, y pég. 253, 1889).
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Lépine (de Ly6n) (1) acaba de demostrar que la solucion 4 la temperatura ordi-
naria de las habitaciones no causa efecto perjudicial.

Manual operatorio.—Se puede colocar la canula directamente por puncién
sl se emplea una aguja tubulada. Perolo mas seguro es poner primero al desen-
bierto la vena. Esta es, segiin los casos, una vena del pliegue del codo 6 la

Fi, 7. - Inyector intravencso del autor,
con canula-trécar

vena safena interna por encima del
maléolo,

Después de haber detenido la
circulacion con un lazo, como para
Ia sangria, incindase la piel delante
e la venay denidese el vaso en una

Ti¥Yd - TT1LNTD

longitud de 2 centimetros proxima-

mente; pasense por debajo de él dos
hilos de ligadura; hundase en su in-
terior la ednula, si se trata de una
cinula-trécar, 6 bien incindasela an-
tes de través de un tijeretazo, si se
trata de una cdnula de punta romas;

licuese la vena mdas abajo del punto Fig. 80.— Aparato sifon del doctor Olivier

en que esta sitnada la cdnula con el

hilo periférico; luego fijese la cdnula en la vena con el hilo central vV quitese
el lazo,

El modo de inyeecion varia segin el aparato empleado (transfusor de Co-
llin: embudo 6 bock suspendido 4 una altura de 50 centimetros 4 1 metro;
sifon de Olivier; jeringa). En todo caso, la salida debe ser muy lenta (30 gra-
mos proximamente por minuto) y sin mezela de aire; la introduceion de una
pequeiia cantidad de aire seria, no obstante, inofensiva. Se inyectan en una sola
sesion, de 1,000 & 2,000 gramos de suero, segtin nos Propongamos compensar
una hemorragia 6 hacer el lavado de la sangre.

Cuando la inyeccion ha terminado, pésese otro hilo encima de la canula,
lignese la vena, quitese la cdnula y ciérrese la herida con algunos puntos de
sutura. Aposito aséptico.

En las demas sesiones se abre la misma vena mds arriba que en la prece-
dente operacion, 6 se escogen otras venas.

Inyecciones subcutdneas masivas de suero artificial, — Pozzi (2), Se-

(1) Lépine (Soc. de médecine de Lyon, 12 Julio, 1597,
(2) Pozzi (Soc. chir., 18 Diciembre, 1805, y Acad. de médecine, 30 Junio, 1805'.
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gond (1), Duret, Beurnier y muchos otros eirujanos, en cuyo nimero podemos
contarnos también, prefieren esas inyecciones 4 la inyeceion intravenosa, no
solamente para reparar las grandes pérdidas de
sangre, v para combatir el shock y la depresion
nerviosa, sino también para detener la septicemia

que la gravedad y la marcha rapida de los acciden-
tes impongan la inyeeeion intravenosa. Pozzi inyec-
ta, si es necesario, en las veinticnatro horas, dos a
tves libras de suero en varias veces: 200 gramos
en cada sesion, Segond, por el contrario, procede
por pequefias dosis de 10 & 20 eramos después de las
hemorragias graves, y ha observado que, aun en los
enfermos muy deprimidos, bastan 4 6 5 inyecciones
en veinticuatro horas, para obtener resultados evi-
dentes.

Fis. 8l.— Jeringa del doctor Fic. 82.— Aparato de Fourmeaux para inyecciones subcutineas
Olivier para inyecciones masivas de suero artificial
* subcutdneas de suero arti-
ficial

Para prac:icar las inyecciones subcutaneas masivas, s¢ puede emplear la
jeringa de Feélizet que contiene 50 gramos de liguido 6 la del doetor Olivier
(fig. 81), que contiene 200, 6 el aparato de Fourmeaux (fig. 82).

(1) Segond (Soc. chir., pag. 809, 1335.) Veéase también la excelente tesis de Fourmeaux, Paris, 1897,
la revista de Delamare y Ducazals (Gaz, des hép., 12 Junio, 1897); Beurnier (Bull. de thérap., 1897.)

post-operatoria y la septicemia puerperal, & menos g




CAPITULO III

Operaciones en los tendones,
los musculos, las aponeurosis y las sinoviales
tendinosas

ARTICULO PRIMERO. — TENOTOMIA, MIOTOMIA Y APONEUROTOMIA

Estas operaciones consisten cada una en la simple seceién de un tendén, de
un musculo, de una aponeurosis: seecion que se hace, ya al descubierto, ya por
un trayecto subcutdneo, procediendo siempre con arreglo al método antiséptico.

Tienen todas estas operaciones, en general, un objeto ortomoérfico, es deeir,
permiten restaurar la forma, la direccion y las relaciones anatémicas de un
organo, de un miemhro 6 de un segmento de miembro (estrabismo, torticolis,
manos y pies contrahechos, ete.); pero no surten su efecto completo, sino con el
complemento del enderezamiento manual, meednico 6 protésico y por el man-
tenimiento bastante prolongado del mismo.

La seceion subeutdnea, debida, en prineipio, & Delpech (1816), pero que
Stromeyer tiene indudablemente el mérito de haber hecho fructifera y haber
erigido en método, ha sido la inica empleada hasta estos ultimos afios. Actual-
mente, mejor conocidas las causas de la infeceion quirdrgiea, 6 mejor, de las
infeceiones quirtirgicas, al mismo tiempo que los medios de evitarlas, 6 por lo
menos de redueir su frecuencia en gran escala, es menos temible hacer una
herida expuesta al aire exterior,

La seccion al descubierto reaparcee, gracias 4 Lister, con todas las venta-
jas que le dan su preeision y su seguridad absolutas: conviene especialmente
en los casos en que la seccion subeutdnea no puede efectuarse facil y segura-
mente en un tenddén dado 6 en que pudiera con ella interesarse tal tendon en
vez de tal otro mas 6 menos inmediato. Es la tinica posible en la operacion del
estrabismo (véase Cirugia especial). La seccién subeutdnea, aunque fundada
en un principio inexaecto (prevenir la infeccion de la herida profunda evitando
la entrada del aire), no deja por ello de ser el método usual, 4 causa de la sen-
cillez de su manual operatorio, y sobre todo porque deja sefiales 6 cicatrices
insignificantes.

El aparato instrumental comprende:

1. Para la seccion subcutanea:

Una serie de bisturis de hoja corta, estrecha, fija 6 movible sobre el mango:
se les llama tenotomos (fig. 83).

Tenotomo puntiagudo, recto;

Tenotomo romo, recto;

Tenotomo romo de filo ligeramente concavo;
Tenotomo romo de filo ligeramente convexo.
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.—11,
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9. Para la seccion al descubierto:
Bisturi recto ordinario;
Tijeras romas, curvas por el plano;
Sonda acanalada;
Dos separadores:
Un gancho romo, lamado de estrabotomia;
Pinzas de foreipresion:

Agujas;
Hilos de ligadura y de sutura.

MANUAL OPERATORIO EN GENERAL

SECCION sUBCUTANEA. — Procedimiento de
J. Guérin. A la distancia de 1 centimetro y medio
4 2 centimetros, sobre un lado del drgano qué se
trata de dividir, hdgase con el pulgar y el indice
izquierdos un pequefio pliegue en la piel, paralelo
4 ese lado, enando sea posible.

Al nivel de la linea proyectada de diéresis ten-
dinosa, muscular 6 aponeurédtica, en la base del
pliegue cutaneo, introdtazease de plano el tenotomo
puntiagudo y conduzease la punta hasta el érgano
que se trata de dividir.

Retirese el instrumento sin soltar el pliegue de
piel; introduzease también de plano un tenotomo romo en el trayecto.
creado; hagasele llegar, por pequefios movimientos verticales de vai-
vén y por una presion continua, transversalmente hasta por delante
del 6rgano que se va 4 dividir, siempre por debajo de la piel; suéltese
i el pliegue cutineo y no cese la penetracion del tenotomo hasta que
su extremidad ha execedido en algunos milimetros del otro lado del
organo que se ha de seccionar, lado limitado por el indice izquierdo
que ha quedado libre.

Fis. 83
Tenotomos

l Vuélvase, sin moverla de su sitio, la hoja del tenotomo de manera
que presente su filo al érgano. Fl filo est4 en el lado opuesto & un punto
= negro i otro indice eualquiera que lleva el lomo del mango.

Mientras un ayudante coloca el rgano en el maximum de exten-
sion posible, dividasele desde la superficie hacia la profundidad, por movi-
mientos de sierra. Se percibe entonces de ordinario una serie de chasquidos
que revelan la seceitm progresiva de los tejidos, si se trata de un tendon 6 de
una lamina fibrosa; la seecion es, por el contrario, muda 6 sorda, si se trata de
un musculo (parte carnosa). Contintiense los movimientos de sierra hasta que
ge experimente la sensacion final de resistencia vencida 0 de cuerda cortada.

Retirese el tenotomo 4 medias para asegurarse por el tacto, 4 través de la
piel, de si la seccion es completa. Si lo es, retirese completamente ¢l instrumen-
to, siempre de plano. Si no lo es, dividanse entonces las bridas.¢ restos de vaina
tendinosa ; luego retirese el instrumento, mientras se exprime la pequeiia heri-
da con el indice izquierdo.

La seccién hecha de la profundidad hacia la superficie (V. Duval) puede ser ensa-
yada; hasta es preferida por algunos cirujanos. Pero, en nuestra opinién por lo menos,
el paso de la hoja por detrds del érgano exige muchas precauciones y no siempre ofre-
ce la seguridad requerida.
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SECCION AL DESCUBIERTO.—Procedimiento.—Después de haber determinado
ol sitio de la seccion tendinosa, museular 6 aponeurdtiea, hallandose los tegu-
mentos convenientemente tensos entre el pulgar y el indice izquierdos, hagase
con el bisturi una ineision cutanea transversal ¢ longitudinal con relacion al
eje mayor del organo y & veces también los organos vecinos (haces de tendo-
nes), lo cual permite dirigir con conocimiento la accion quirtrgiea.

Dividanse entre dos ligaduras perdidas las venas que se encuentren, 0
simplemente comprimanse con pinzas las que se hallen abiertas.

Dividase ¢l tejido celular subeutaneo solamente, si es una aponeurosis el
objeto operatorios.se abre la aponeurosis general, luego la aponeurosis propia
6 la vaina tendinosa, si eg un musculo 6 un tendon lo que se debe seceionar.

Dividase finalmente, ya 4 pequefios golpes de bisturi, de delante atrés, ya
sobre la sonda, la aponeurosis 6 el misculo de que se trate. Si es un tendon el
oreano que hemos de seccionar, después de haber reconocido su identidad le-
vantesele sobre la sonda 6 el gancho romo y dividasele, ya de atrds adelante
con ¢l bisturi, ya de delante atras también con el bisturi, 6 de un tijeretazo,
segiin que uno 1 otro de esos modos 6 sentidos de seccién parezca mas propio
para evitar las lesiones de 6rganos vecinos y resulte su ¢jecucion mas faeil.

OPERACIONES EN PARTICULAR

Masetero. Maseterotomia subcutdnea. —Indicada en la constriecion perma-
hente de las mandibulas, euando es debida anieamente, lo eual es muy raro, &
la miositis intersticial y, por consiguiente, 4 la retraceion 'de un masetero 6 ex-
cepeionalmente de los dos maseteros.

Procedimiento,— Después de haber hecho un pliegue en la piel paralela-
mente al borde posterior de la rama ascendente del maxilar, hindase el tenoto-
mo puntiagudo recto en la base de dicho pliegue, 4 un centimetro v medio mas
arriba del angulo de la mandibula y empijesele hasta la superficie externa del
masetero.

Reempldcese por un tenotomo romo, higase avanzar este altimo de plano,
horizontalmente, hasta el borde anterior del masetero, vuélvase el filo hacia el
musculo y dividasele hasta el hueso.

La maseterotomia subcutanea es mas segura, més facil y més regular que la ma-
seterotomia intra-bucal.

[ista, sin embargo, debe ser practicada preferentemente cuando la cara profunda
del musculo esté reforzada por bandas 6 masas cicalriciales, que son mas 6 menos
apreciables por el lado de la boca. Sabido es que Dieulatoy (de Toulouse), luego Buck,
Matter, Schmidt, Fergusson, Carnochan, Rizzoli, J. G uérin, ete., han recurrido suce-
sivamente @ ella. En todo caso, ya sea el misculo dividido por el exterior ¢ por el
interior, es necesario mantener y hasta amplificar regularmente el resultado inmedia-
to con los diversos medios de dilatacion mecanica.

Desinsercion del masetero (operacion de Le Dentu) (1). —Hagase una inci-
sion 4 lo largo del borde de la mandibula inferior, desde el dngulo hasta el
horde anterior del masetero, sin cortar ni la arteria ni la vena faciales. Des-
préndase el museulo hasta 1o més arriba posible por medio de una legra reeta,

En un segundo tiempo, si hay adherencias de la mueosa bueal con el horde
anterior de la rama ascendente, despréndaselas sucesivamente, rodeando muy
de cerca el reborde 6seo 4 fin de libertar enteramente la mucosa.

Separese las mandibulas tomando apoyo primero en los incisivos, luego en

(1) Le Dentu (Soec. chir., p. 64, 1891).
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los molares, y manténgase la separacion durante varios dias con una mordaza
unilateral de Mathieu, 4 fin de permitir al masetero contraer nuevas adherencias
con el maxilar inferior en un punto correspondiente al centro de la cara exter-
na de la rama ascendente del maxilar inferior.

Finalmente, complétese la operacion desinsertando el pterigoideo interno
hasta 2 centimetros proximamente del d4ngulo de la mandibula.

Este procedimiento ha dado & Le Dentu buenos resultados.

ESTERNO-CLEIDO-MASTOIDEO, — 1. Tenotomia subcutdnea del fasciculo es-
ternal. —Indicada en el torticolis, cuando la desviacion se debe especialmente
4 la retraceion de este haz.

Procedimiento.—Halldndose tenso el muiseulo izqguierdo, por ejemplo, higa-
se un pliegue en la piel sobre el lado externo del tendon, paralelamente & este
lado, de modo que el punto medio de dicho pliegue se halle & 1 centimetro y
medio por arriba de la extremidad interna de la clavicula (fig. 84, a).

Hinquese el tenotomo puntiagudo en medio de la base del pliegue; reem-
pldcesele por el tenotomo romo y dividase el tendén de delante atras, mientras
un ayudante exagera la tension del haz esternal.

La lesion de la vena yugular anterior, que se incurva ordinariamente a 1 centi-
metro de la horquilla del esterndn, detrés del haz esternal del esterno-cleido-mastoideo,
no tiene consecuencia alguna perniciosa, cuando se siguen las reglas del método
antiséptico. La arteria cardtida primitiva y la vena yugular interna no es de temer
en manera alguna que sean heridas em esta operacién, pues estan situadas profun-
damente y protegidas por los misculos cleido-hioideo y esterno-tiroideo.

2. Tenotomia subcutdnea del haz clavieular. — Indicada en el torticolis,
cuando la desviacién depende espeeialmente de la retraceion de este haz.

Procedimiento.—Puesto en tension el masculo izquierdo, por ¢jemplo, héga-
se un pliegue vertical de la piel sobre el lado externo del tendén, de modo que
el punto medio del pliegue se encuentre inmediatamente por arriba de la elavi-
cula (fig. 84, b).

Hinquese el tenotomo puntiagudo en la base del pliegue; reemplacesele
por el tenotomo romo y dividase el tendén del haz clavicular rozando la cla-
vicula.

La seccidn aislada del haz esternal se practica con mas frecuencia que la del haz
clavicular.

En los torticolis antiguos, la tenotomia al descubierto es preferible (1), porque
permite dividir con precisién y sin peligro, no solamente los dos haces musculares,
sino también las bridas fibrosas mis ¢ menos gruesas y profundas que se encuentran
habitualmente debajo de estos haces y cuya integridad nos explica, en parte por lo
menos, numerosos fracasos y muchas recidivas.

ESTERNO-CLEIDO-MASTOIDEO Y MUSCULOS CERVICALES. — Miotomias multiples
W operacién de Kocher (2).— Habiendo reconocido este cirujano que ordinaria-
mente resultan ineficaces las operaciones hechas en el nervio espinal para curar
el torticolis espasmodico 6 tic rotatorio, ha recurrido al procedimiento siguiente,
procedimiento que, en 12 casos, le ha dado 7 euraciones y 3 mejorias:

1.2 Seccion del esterno-cleido-mastoideo, — Vuelta la cabeza del enfermo
hacia el lado opuesto al operador, hdgase una incision cutanea de 5 4 6 centi-

(1) Véase Ducurtil (th. Paris, 1888); Phocas y Piéchaud (Congr. fr. de chir,, 1801 .
(2) Véase Quervain (Sem. méd., 14 Octubre, 1896).

3
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metros de largo, empezando sobre el borde anterior del musculo esterno-mas-
toideo, al nivel del dngulo de la mandibula, y remontando ligeramente hacia
atras, de modo que la ineision se halle 4 3 6 4 centimetros por abajo de la apo-
fisis mastoides y que siga los pliegues naturales de la piel. Luego, dividase el
miseulo cutdneo, respetando, si es posible, la vena yugular externa y los ner-
vios cutdneos de esta region, ¢ incindase la aponeurosis superficial del esterno-
cleido-mastoideo sobre el horde anterior del mismo. Introddzcase entoneces
ana sonda acanalada debajo del musculo, que es dividido capa por capa.
Heeha la hemostasia, ciérrese la herida con una sutura 4 punto por encima.
Alguna vez Kocher ha resecado 2 6
3 centimetros del muasculo en lugar de
atenerse & la simple seecion.

29 Seecion de los mausculos cer-
vicales, — Estando también vuelta la
cabeza hacia el lado opuesto al opera-
dor, hagase una incision transversal
que vaya del vértice de la apofisis mas-
toides hasta el centro de la nuea. Divi-
danse sucesivamente la aponeurosis
superfieial, la poreioén oecipital del tra-
peeio, v luego el esplenio, vy los com-
plejos mayor y menor, respetando el
nervio oecipital mayor que atraviesa
4 ese nivel el complejo mayor y el tra-
pecio. En fin, en el espacio que existe
entre el atlas y el axis, dividase el obli-
cuo inferior, facilmente reconoeible por

su direceion muy oblicua, casi paralela
4 la herida. Hemostasia y oclusion de

F1g. 81.— Tenotomia subcutdnea del esterno-
la herida. cleido-mastoideo

Eslas dos 0]!(31‘3[‘-1!) nes puerlcn combi- a, de su haz esternal. — b, de su haz clavicular

narse segin la forma particular del torti-

colis espasmddico. Si se trata de un tic tipico, se secciona el esterno-mastoideo en una
sesion y quince dias después se dividen los misculos cervicales del otro lado. Sila
inclinacion lateral de la cabeza predomina, se practican las dos operaciones en el
mismo lado, en la misma sesion, prolongando la incisién transversal de la nuca hasta
el borde anterior del esterno-cleido-mastoideo. Si se trata, finalmente, del refrocolis
spasm (rotacion de la cabeza con fuerte extensién hacia atras) se seccionan los muscu-
los cervicales de ambos lados, trazando una incision transversal desde el vértice de
una apéfisis mastoides al vértice de la otra. Aun después de esta seccion bilateral, el
sostenimiento de la cabeza continua siendo perfecto.

BicEPs BRAQUIAL. — Tenotomia al descubierto. — Estd indicada en ciertas
retracciones del biceps.

Procedimiento. — Mientras un ayudante extiende fuertemente el brazo,
recondzease por el tacto el borde externo del tendén del musculo y la cabeza
del radio,

Hagase una ineision cutdnea de 5 centimetros, que empieza 4 la altura de
la cabeza del radio y se prolonga sobre el antebrazo entre el biceps y el supi-
nador largo.

Apartese la vena cefilica, luego dividase sobre la sonda el tejido celular
subeutanco y la aponeurosis antibraquial.
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Péngase al descubierto el tendén bicipital y dividasele por pequeilos cox-
tes, de fuera adentro, & 1 centimetro més arriba de su insereion.

TRICEPS BRAQUIAL.— Tenotomia subcutdnea por encima del olécranon. —
Indicada en la falsa anquilosis rectilinea del codo, debida 4 la retraccion del
triceps, en ciertas fracturas del olécranony en algunas luxaciones irreductibles
6 incoerceibles del codo. '

Procedimiento. — Estando el miembro en extensién forzada, higase un
pliegue cutaneo vertical sobre ¢l borde postero-externo del brazo, de tal suerte
que el centro del pliegue corresponda 4 1 centimetro y medio mas arriba del
oléeranon.

Clavese el tenotomo puntiagudo, reemplacese por el tenotomo romo y divi-
dase el grueso tendén del triceps, de atras adelante, en toda la anchura del
oléeranon.

FLEXORES COMUNES DE LOS DEDOs. — Tenotoméa tinica 6 multiple, al descu-
bierto, por arriba de la munecd. — Indicada en la flexion permanente de los
dedos 4 consecuencia de una sinovitis palmar supurada 6 de alguna otra afec-
cién que interese los misculos ¢ sus anexos.

Procedimiento. — En medio de la cara anterior del antebrazo, colocada la
mano en extension, hdgase una ineision cutanea longitudinal, de 5 centime-
tros de longitud, que termina 4 1 centimetro por arriba de la linea inferior de
la muiieca.

Dividase sobre la sonda el tejido conjuntivo subeutédneo y la aponeurosis
antibraquial.

Mientras un ayudante separa hacia afuera el tendon del palmar menor, re-
condzeanse los tendones del flexor superficial, dividase uno 6 varios de ellos, 0
todos, segin los casos, sobre un gancho romo, siguiendo las reglas indicadas.

Reconbzeanse luego los tendones del flexor profundo; respetando el nervio
mediano colocado entre ellos v el flexor propio del pulgar, dividaseles, pero
haciendo la seccion tendinosa & nivel de la parte media de la incision cutanea,
M4s abajo se correria el riesgo de abrir el fondo de saco superior de las vainas
sinoviales carpo-falangicas, sobre todo el de la vaina interna. En verdad, este
aceidente no tiene importancia alguna con la asepsia.

BiCEPS FEMORAL. — Tenotomia subcutdnea por encima de la cabeza del pe-
roné.—Indieada, como la del recto interno, del semitendinoso y & veces también
del semimembranoso, cuando se quiere enderezar ciertas rodillas afectas de
osteo-artritis tuberculosa, reumética y sifilitica.

Procedimiento. — Atraido el miembro fuera de la mesa, colocado luego en
rotacion interna y en extension incompleta, higase delante de la eara externa
del tendon del biceps un pliegue cutdneo vertical, cuyo punto medio esté casi
4 nivel del borde inferior de la rétula (fig. 85, A).

Clavese el tenotomo puntiagudo en medio del pliegue; reemplacese por el
tenotomo romo y dividase el tendon de fuera adentro, por pequefios movimien-
tos de sierra, que cesardn en cuanto se experimente la sensacion de resistenecia
venecida, para no lesionar el nervio cidtico popliteo externo, que sigue, como es
sabido, la cara interna del tendon.

" 4"

MUSOULOS DE LA PATA DE GANs0.— Tenotomia subcutdnea sobre la tuberosi-
dad interna de la tibia.
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Procedimiento, — Atraido el miembro fuera de la mesa y colocado en rota-
cion externa v extension completa, higase en el borde interno y posterior de
la tuberosidad interna de la tibia un pliegue vertical de la piel,

Clavese ¢l tenotomo puntiagudo en la base del punto medio del pliegue;
reemplicese por ¢l tenotomo romo; hégase pasar su extremidad bajo la piel
hasta ¢l lado externo de la cuerda tendinosa del semimembranoso, que es la
mas extensa, v dividanse de atrds adelante y de fuera adentro, el semimem-
branoso, el semitendinoso v finalmente el sartorio, que estd inmediatamente
delante del precedente, sobre el hueso.
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Fio. B5.—Tenotomia subcutdnea IFta, 86, — Terotomin subeutinea _

del biceps femoral del tenddn de Aquiles i

TENDON DE AquUiLes, — Tenotomia subcutdnea, — Indicada ordinariamente o

en ¢l pie equino v el equino varus congénitos, 4 veees en ¢l equino y el equino [

varus paraliticos, en la amputacion de Pirogoff, después de la amputacion de kY,

Chopart , en ciertas fracturas irreductibles de la pierna, ete. .;

Procedimiento.— Tendida 6 apoyada la pierna sohre sueara externa, atrai-

do el pie fuera de la mesa v puesto en angulo recto 6 extendido sobre la pier- !
na por un avudante, hagase por dentro del tendén de Aquiles un pliegue verti-

cal de la picl, pliegue euyo punto medio debe corresponder al maléolo interno. o

Hinquese el tenotomo puntiagudo en la base del punto medio del pliegue B

hiasta ¢l borde interno del tenddon (fig. 86). Recemplacese por el tenotomo romo .4

comeavo: deslicese éste entre la piel y la cara posterior del tenddén hasta que b

b

exceda de su borde externo, vuélvasele, es decir, eoldquese su filo horizontal-

e

mente dirigido hacia adelante, dividase el tendon de atras adelante, como de i
ordinario, mientras con el pulpejo del indice izquierdo se limita la excursion g
transversal del tenotomo: no debe cesar el movimiento de sierra hasta estar .
hien seguro de haber cortado ¢l tendén y su vaina, v,

Cuando se domina el instrumento y se procede con la lentitud conveniente, no : 'ﬁ

es de ltemer la lesién de ningin érgano subtendinoso, como lampoco la de los vasos y
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nervios tibiales posteriores ni la de la arteria peronea posterior. La venz safena exter-
na queda igualmente libre de todo ataque.

TIBIAL ANTERIOR. — Tenotomia subcutdnea. — Indicada en el pie varus y
el varus equino congénitos.
Procedimiento. — Descansando el pie sobre el taldn, con la planta vuelta

hacia afuera y arriba, después de haber reconocido la cuerda formada por el
tendon del tibial anterior, higase un pliegue en la piel, paralelo al horde exter-
no del tendén y euyo punto medio corresponde al centro del escafoides. Intro-
dizease el tenotomo puntiagudo bajo la piel hasta el tendon ; reemplicese por

: el tenotomo romo recto y dividase el tendon de
~delante atrds, hasta el hueso.

TIBIAL POSTERIOR Y FLEXOR LARGO COMUN
DE LOS DEDOS DEL PIE. — Tenotomia al descu-
bierto por encima del maléolo interno. — Indi-
cada en el pie varus congénito muy pronun-
ciado.

Procedimiento, — Descansando la pierna
sobre su cara externa, después de haber deter-
minado el borde posterior del maléolo interno,
dividase la piel y el tejido subeutdneo sobre
ese mismo horde, en una altura de 3 centime-
tros. La incision debe terminar 6 empezar ¢n
la extremidad del maléolo.

Reconozeanse las fibras transversales del

Fie. 87 licamento anular interno del tarso. Inmedia-
X, seacion subcutinea del tendon del peroneolate: taIMENtE PO encima, de abajo arriba, sobre la
I']‘:'ll‘;z‘;:;’p;rft‘m“';"gﬂ“ﬂ";:jr"‘r:;‘t: delaare sonda, hi¢éndase la aponeurosis tibial,
los dedos & nivel de la linea punteada, Con un gancho romo atraigase y levantese
el tendon del flexor comin, que estd detrds y
més superficial , y dividasele de un tijeretazo por arriba de su corredera pro-
pia. Hagase otro tanto con el tendon del tibial.

Los vasos y el nervio tibiales posleriores no corren riesgo de ser lesionados, si se
aislan bien los tendones antes de seccionarlos.

PERONEO LATERAL CORTO.— Tenotomia subcutdnea.—Indicada en el pie
valgus congénito muy pronuneiado.

Procedimiento. — Puesto el pie en adduccion forzada con la planta vuelta
hacia dentro, después de colocarse el cirujano por fuera del pie, sin hacer plie-
gue cutdneo ninguno hundase el tenotomo puntiagudo en el borde externo del
pie, 4 1 centimetro por detras del tubérculo del quinto metatarsiano (fig. 87, X).

Reemplacese luego por el tenotomo romo, que se desliza de abajo arriba
entre la piel y el tendon del peroneo, ¥y dividase el tendén hacia el cuboides.

PERONEO LATERAL LARG0,— Tenotomia al descubierto por encima del maléolo
eaterno.—Indicada en el pie hueco valgus congénito 0 accidental.

Procedimiento. — Apoyada la pierna sobre su cara interna, después de
haber reconocido el borde posterior del maléolo externo, hagase sobre este
borde una incision vertical de 3 centimetros.—Esta incision interesa la piel y el
tejido subentaneo.
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Dividase de abajo arriba, con la sonda, la aponeurosis tibial. El primer ten-
dén que se encuentra hacia adelante es el del peroneo lateral largo.
Levantesele con un gancho y dividasele de un tijeretazo.

La seccion subcutinea del peroneo lateral largo sobre la cara externa del calcineo
¢s una operacién dificil é incierta, porque el tendén esta pegado contra el hueso y no
puede formar relieve.

APONEUROSIS PLANTAR Y FLEXOR CORTO COMUN DE LOS DEDOS DEL PIE. — Apo-
neurotomia y miotomia subcutdneas. — Indicadas una y otra en los pies bots
complicados de pie hueco acentuado.

Procedimiento. — Descansando el pie sobre el talon v hallindose en fuerte
flexion sobre la pierna, después de haberse colocado ¢l operador por fuera del
pie, sin formar ningtin pliegue cutaneo, hunde el tenotomo puntiagudo bajo la
piel plantar, & unos 4 centimetros mas adelante del borde posterior del talén
7 a4 2 centimetros por dentro del borde externo del pie (fig, 87, X'},

Hagasele marchar transversalmente hasta el limite interno aparente de la
aponeurosis plantar,

Reemplacese por el tenotomo romo, vuélvase el filo éste v dividase la apo-
neurosis de abajo arriba. ¢

Para dividir el musculo flexor corto comin . que es subyacente, contintese
la seccion hasta cierta profundidad, pero sin llegar al fondo, 1o cual expondria
A la herida de los vasos y nervios plantares externos.

Rémpase el resto del miseulo con un movimiento de flexién forzada.

Operacién de Phelps (1).—Indicada en el pie bot varus equino congénito
cuando el enderezamiento no ha podido obtenerse por la seccion del tendon de
Aquiles y por la de la aponeurosis plantar (Karewski ), esta operacion consiste
en scecionar al deseubierto, sobre la parte interna del pie, todas las partes blan-
das (tendones, musculos, ligamentos ) que se oponen al enderezamiento.

Procedimiento de Kirmisson. — Después de haber reconocido el pliegue
vertical que determina la incurvacion del borde interno del pie al nivel de la
articulacion medio-tarsiana , hagase, 4 medio centimetro proximamente detras
de este pliegue, una ineision transversal de la piel perpendicularmente al borde
interno del pie. Esta incision empieza a 1 centimetro proximamente por fuera
del tendon del tibial anterior y se extiende segin los casos. hasta el medio, 1
solamente hasta el tereio interno de la cara plantar. Cortese la vena safena
interna entre dos pinzas, luego ¢l tendon del tibial anterior, la aponeurosis
plantar y los musculos del dedo gordo.

Recondzease el tubéreulo del eseafoides, abrase la articulacion medio-tar-
siana por detrds de ¢l, seecionense ampliamente los ligamentos laterales internos,
y luego, dirigiéndose hacia la cara plantar, secciénese al mismo tiempo el
tendon del tibial posterior junto & su insercion en el tubéreulo del escafoides,

Abierta ya la articulacion medio-tarsiana, higase la vedueeién forzada,
dirigiendo hacia afuera la punta del pie, Si la seecion subeutinea del tendén de
Aquiles no se ha hecho antes, practiquese en aquel entonces, v finalmente,
cirese la herida, que ha quedado completamente abierta, por medio de la gasa
yvodoférmica. Bota enyesada. Esta bota debe permanecer coloeada tres semanas.
Cuando se quita, después de haber hecho un nuevo enderezamiento, se inmovi-

(1) Phelps (Congr. int. de Copenhague, 1884; y Congr, intern. de Berlin, 1890y.— Kirmisson, Leg,
clin. sur les maladies de lappareil locomoteur (Congrés fr.de chir., 1883, y Revue d'Orthop., 1.0 Julio,
1896).— Bonnemaison, th Paris, 1892. — Ozoux, th. Burdeos, 1803, — Forgue, Thérap. chirurgicale des
pieds bots (Congrés fr. chir., p. 103, 1806).
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liza todavia ¢l pie durante dos 6 tres meses. Naturalmente , se debe luego vigi-
lar durante maucho tiempo para la conservaeion de la buena actitud del pie.

La operacion de Phelps, vulgarizada en Francia por Kirmisson, ha dado
en todas partes excelentes resultados: en la actualidad son innumerables los
casos en que se ha practicado con éxito.

ARTICULO II. — SINOVIOTOMIA Y SINOVIECTOMIA TENDINOSAS

La sinoviotomia tendinosa es una operacion que consiste en abrir, por
medio de una ineision, la vaina sinovial de uno 6 varios tendones.

Esta ineision se hace, en general , siguiendo la dirececion del tenddén y ape-
nas ofrece ninguna difienltad téenica. No obstante, hay que exceptuar de esta
regla las vainas sinoviales de la palma de la mano, vainas considerables,
situadas profundamente, rodeadas por todas partes de un gran niamero de
organos delicados 6 peligrosos y que tienen gran importancia préctica, por
la frecuencia v la gravedad de su inflamacion. Por esto deseribiremos para
ellas algunos procedimientos especiales.

SINOVIOTOMIA PALMAR INTERNA. — Indicada en el flemén y en la tubercalo-
sig con 6 sin granos riciformes de la vaina carpo-falangica interna.

Procedimiento. — A un través de dedo por fuera y abajo del pisiforme,
punto de referencia siempre apreciable, hiagase una ineision cutanea vertical
que toma la direccion del borde externo del dedo mefiique y termina en el
pliegue palmar inferior 6. si se quiere también, 4 2 centimetros mas atrdas de la
sanura digito-palmar (fig. 88, ab).

Dividase el tejido celular subcutaneo y luego la aponeurosis sobre la sonda
acanalada, después de haber tenido el cuidado de deslizar exactamente el pico
de este instrumento junto & la cara posterior de la aponeurosis. En la union del
tercio superior con el tereio medio de la incision, se ve la parte cubital del arco
palmar superficial, asi como el pequefio nervio satélite anastomatico.

Dividase la arteria entre dos ligaduras, cuyos cabos se cortan al ras de los
nudos.

Recondzease el tendén flexor superficial del dedo mefiique y separesele de
abajo arriba del flexor corto del mismo dedo. Cerca del ligamento anular ante-
rior del carpo, haciendo separar por un ayudante los labios de la incision, se
ve una membrana blanca, delgada y transparente en estado normal, mas o0
menos gruesa y opaca en estado patologico, que no es otra cosa queé la hoja
parietal anterior de la gran cavidad sinovial.

Hiéndase esta hoja de un golpe de bisturi, con lo cual se penetra ya en la
cavidad buscada,

Este tiempo de la operacidn es facil, sobre todo en el vivo, & causa de la distension
de la serosa. Se puede ilegar todavia con més prontitud 4 la cavidad sinovial toman-
do como guia el tenddn flexor profundo del dedo mefiique.

Después de la apertura de la vaina, se desagua la cavidad, si se trata de un fle-
mén; se rasca enérgicamente su cara interna con la cucharilla cortante, 6 mejor, se
la extirpa por una diseccién cuidadosa, en la mayor extension posible, y se rasca el
resto de la membrana, si se trata de tuberculosis.

SINOVIOTOMIA PALMAR EXTERNA. — Indicaciones anélogas 4 las de la prece-
dente operacién,




