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VII. — DACRIOCISTOTOMIA

La dacriocistotomia es la abertura ael saco por incisién. Se la practica por
ol lado de la piel, inmediatamente por debajo del tend6n directo del orbicular,
y bastante extensa para poner por completo a nuestro alcance la cavidad del
saco. Esta cavidad se trata, ya por la cauterizacion practicada preferentemente
con la punta de ignipuntura del cauterio de Paquelin, ya por el raspado, como
lo venimos haciendo desde 1884.

Mandelstamm, Despagnet, Fonseca y Panas han recurrido igualmente los
dos primeros al raspado, los otros a la termocauterizaciin,

La dacriocistotomia asi completada, encuentra su aplicacién, justificada
por lo demds por un gran numero de éxitos, enando la estrechez del conducto
nasal ha resistido a todos los medios ordinarios (dilatacién de Bowman, dila-
tacién de Weber, estrictarotomia). La curacién tiene lugar con o sin oblitera-
cion definitiva,

Procedimiento de Chalot (0jo derecho). — Mientras un ayudante, colocado
detras de la cabeza del enfermo, pone faertemente tensa la comisura cxterna

Fig. 616, — Dacriocistotomia (Procedimiento de Chalo®

de los parpados, tirando de ella hacia fuera con el dedo medio de su mano
derecha, se reconoce el tend6n orbicular que forma prominencia, primer punto
de mira; recon6zcase y mérquese la cresta G6sea que limita por delante el
canal lagrimal y el orificio superior del conducto nasal, segundo punto de
mira,

Daspués de haberse colocado enfrente y a la derecha, hdgase una incisién
cnténea de 12 a 15 milimetros de extensién que empieza sobre el tendén del
orbicular a nivel de la cresta 6sea, y que sigue esta cresta hacia abajo y afuera
(fig. 616, A B). H2mostasia. la vena y la arteria angulares.

La aplicaciéon momentanea de dos pinzas de forcipresién o simplemente el toque
y compresién con una esponja empapada en adrenalina al 1 por 1000, bastan para
cohibir la hemorragia,

Contintiese la incisién inmediatamente por debajo del tend6n del orbicular
sobre la cresta 6sea, y dividanse las partes blandas de un solo golpe, hasta la
profandidad de 3 milimetros aproximadamente, rasando la cresta 6sea con la
punta del escalpelo, que el cirnjano sostiene levantado y oblicuo en la direc-
cién del canal lacrimonasal. En el fondo de la incisién aparece una cavidad
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gris o rojiza, cuya cara interna es lisa y est4i humedecida por las ldgrimas. Si
el saco estd muy distendido por pus 0 moco-pus, esta parte de la operacién es
de las més sencillas,

Después de haber secado esta cavidad, valiéndose de un pedacito de es-
ponja, mientras que el ayudante levanta y separa el labio externo superior de
la incisién con las erinas, protegido el ojo por una pequeiia capa de algodén
humedecido, introdizcase la punta de ignipuntura del cauterio de Paquelin
en toda la parte superior del saco, sin olvidar el punto de desagiie de los con-
ductos lagrimales; después se la desliza, de arriba abajo, durante algunos
segundos, en la parte inferior del saco y el origen del conduncto nasal,

Cuando la operacién ha terminado, se espolvorea la cavidad con yodoformo o se
la rellena con gasa yodoformica, y se completa el apdsito. La dacriocistotomia nee
ha dado varias veces curaciones notables, sobre todo con el raspado,

VIII. — EXTIRPACION DEL SACO LAGRIMAL

Instrumentos: Bistari, tijeras curvas y puntiagudas, erinas anchas o mejor
el <especnlum» de Miiller, que es un
separador de resorte, unas pinzas eri-
nas, legra de Rollet, cucharillag media-
nas y finas y pinzas hemostéticas,

Operacién, — Narcosis clorof6rmi-
¢a o0 anestesia con la cocaina-adrena-
lina. Proteccién del globo ocalar con
an aposito de algoddn himedo, Al prin-
cipio hay una faerte hemorragia que
ge cohibe por la compresion; el empleo del separador de Miiller disminuye un
poco la hemorragia.

De la incisién depende mucho ia marcha ulterior de la operacién. Se ha
recomendado inyectar previamente en el saco parafina liquida a 25° esterili-
zada para facilitar la diseccion; se ha recomendado también sondar el conducto
para tener una guia, pero lo mejor es aplicarse a trazar bien la incisién cutdnesa
y no separarse del plano de diseccién, Una inyeccién antiséptica en el saco es
el complemento de la limpieza preoperatoria.

Después de haber estirado hacia fuera la comisura externa para poner
tenso el ligamento palpebral interno, se empieza la incisién a zivel de este liga-
mento, & 3 milimetros y medio (A. Terson) por dentro de la comisura interna
y se la prolonga hacia abajo y un poco oblicnamente hacia fuera en una longi-
tad de 10 a 12 milimetros. No se debe incindir m4s arriba del tendén porque se
podria abrir la érbita. En cuanto al tend6én mismo, su seccién es iniitil, pero no
presenta tampoco grave inconveniente, ;

Teniendo los labios de la herida bien separados con las erinas o el separa-
dor de Miiller, un ayudante asegara la hemostasia para que el operador pueda
ver bien. Se descubre la pared anterior del saco, y laego, reemplazando el
cuchillo por las tijeras curvas, se pasa por detris del tendén para libertar
el vértice del saco, que se atrae hacia abajo, al mismo tiempo que se diseca
la pared externa. Finalmente, para terminar, con la legra de Rollet, se des-
prende el saco de la pared interna y posterior, descendiendo lo més abajo

Fig. 617, — Separador de Miller
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posible por el canal lidcrimonasal, Se escinde todo y se termina la operacion
por un raspado del conducto nasal con una cucharilla fina.

Se lava la cavidad, se coloca un tubo de desagiie en el &ngulo inferior
de l4 herida y se sutura el resto, En los casos en que el saco no esté infecta-
do, hasta se puede suprimir el desagiiz y buscar una caracién por primera
intenci6n. =

Aubaret (de Bardeos) ha tratado de realizar en la dacriocistitis lo que han
hecho Caldwell-Luc en la sinusitis maxilar y Ogston-Lue en la sinusitis frontal,’
Ha practicado, previa la ablacion o la destruceién del saco y del conducto
nasal, una abertura a través de la pared 6sea (1). Este procedimiento es titil
sobre todo para las dacriocistitis de origen nasal,

IX. —LAVADO E INYECCION DE LAS VIiAS LAGRIMALES

~ La inflamacion, es decir, la infeccién, desempefla un papel tan preponde-
rante en las enfermedades de las vias lagrimales, que la antisepsia directa debe
ser considerada actualmente como el mejor tratamiento, con o sin el concurso
del cateterismo desobstruyente o dilatador, segiin los casos, Ahora bien, esta
antisepsia s0lo pnede hacerse por medio de las inyecciones y por el lavado
de las vias lagrimales, ya por los puntos y conductos lagrimales, ya por
el saco,
Las inyecciones sirven, adem#s, de medio diagnéstico para averignar la
exisiencia y el sitio de las estrecheces y obliteraciones

A, Inyecciones por los puntos lagrimales, —Nos servimos de una jeringa
de Anel con cdnula recta o curva, Los liguidos empleados varian segiin las
preferencias del practico: sulfato de cine, al 1 por 200; nitrato de plata, al .
1 por 300; 4cido salicilico, al 3 por 1000; sublimado corrosivo, al 1 o 2'5 por
1000; deido bérico, al 30 por 1000,

Estando el parpado superior moderadamente tenso hacia fuera y el punto
lagrimal algo evertido con los dedos de una mano, introdizease en este punto,
y después en el conducto, el extremo de la cdnula, como si fuera un estilete de
Bowman; asegiirese bien de gne la canula estd en el conducto, a fin de evitar
el hacer la inyeccién en los tejidos préximos, accidente que ha tenido lugar
més de una vez; empujese suave y lentamente el pistén con la mano pasada
por el anillo terminal; si las vias estén libres, el liquido rezuma por el punto
lagrimal inferior y por la nariz. Retirese la cénula, exprimase el saco por una
ligera presiéon hecha con el extremo del indice, cdrguese de nuevo la jerin-
ga y comiéncese otra vez la inyecei6n, del mismo modo que acabamos de
decir,

Sino es posible practicar la inyeceién por el punto lagrimal superior, se
hace por el panto inferior. Si los dos puntos es“4n obliterados, se intenta hacer-
la mediante el corte transversal de un conducto.

B. Inyecciones por el saco.—Cnando el saco ha sido abierto o se ha
abierto espontineamente, ya del lado de la piel, ya del del lago lagrimal, pue-
de servir también para las inyecciones la jeringa de Anel con su cénula curva,
que se hace penetrar hasta la entrada del conducto nasal, Pero si el cirujano

(1) Aubaret, Gaz, hebdom. de Bordeaux, 17 de Abril de 190§; Joly, Thése de Bordeauz (1904),
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quiere dilatar y modificar directamente la estrechez que tiene su asiento enm

Fig. 618. —Sonda de Weber

este conduncto, es preciso recurrir, ya a la sonda hueca ‘de Weber (fiz. 618), ya
ala de mandril de de Wecker (fig. 619), sobre la cual se monta o encaja luego

coLLIN R —

Fig.619.—Sonda de de Wecker

la jeringa de Anel u oira anéloga. La sonda debe ger retirada lentamente y con
cuidado mientras se empuja el liguido.

IIL

Globo ocular

1. —ESTRABOTOMIA Y ADELANTAMIENTO CAPSULAR

La estrabotomia es una operacién indicada en Ia desviacién del ojo o esfra-
bismo y que consiste en seccionar el tendén bulbar de uno o de dos musculos
extrinsecos del ojo: es una verdadera tenotomia al descubierto. Unas veces es
simple, otras veces va seguida del retroceso de! tendén y otras va combinada
con el adelantamiento o prorrafia del tendén del misculo antagonista, (Sutura
del tend6n en un punto anterior a su insercién normal.)

La simple tenotomia basta para una desviacién de 2 a 4 milimetros, La
tenotomia debe ir acompafiada de un extenso desbridamiento o liberacién del
tendon, si la desviacion es de4 a 5 milimetros. — Finalmente, a 5 milimetros y
més alla de los 6, es preciso repartir la correeeién sobre los dos ojos y repetir
1a operacién en el musculo congénere o bien adelantar el antagonista del musca-
lo seccionado,

A, — Estrabotomia simple o eon retroeceso del tendon

Procedimiento. — Supongamos que se trata de operar sobre el tendén del
muisenlo recto interno, que, por lo demés, es el caso m4s comin; dada la fre-
cuencia del estrabismo convergente (ojo derecho).

1.° Incisién de ta conjuntiva y descubrimiento del tendén,—Después de
haberse colocado detrés de la cabeza del enfermo, apliquese el blefarostato,
c6jase la conjuntiva bulbar con unas pinzas de garra o de diente de ratén junto
al borde interno de la cérnea (a 2 milimetros), a nivel del didmetro transverso,
atraigase el ojo hacia fuera lo méas posible y confiese las pinzas & un ayudan-
te, el cual debe cuidar de mantenerlo en abduccion.
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Con otras pinzas de garra, que se sostienen con la mano izquierda, eéjase
la conjuntiva a 5 milimetros y medio por dentro del limbo corneal, a la misma
altara que las primeras pinzas, y le-
vantese un pliegue horizontal de la
mucosa,

Con la punta de las tijeras, co-
gidas con la mano derecha, higase
una pequefia incisién en el pliegue
conjuntival, del lado de la cérnea;
lnego despréndase y péngase al des- Fig. 620. — Blefarostato
cubierto el tendén del miseunlo por
diéresis practicada con instrumento romo (extremidad o punta cerrada de las
tijeras), en una altura o extensién de 7 a 8 milimetros.

2.° Carga o prehensién del tenddén. — Mientras que un ayundante mantiene
2l 0jo vuelto hacia fuera sepérese con unas pinzas el labio interno de la herida
) incisién conjuntival, deslicese de plano la extremidad del gancho romo mayor

!

®ig. 621. — Separador Fig. 622. — Pinzas Fig. 623. — Gancho
palpebral de Waldau de estrabotomia

debajo del borde superior o del borde inferior del tendén y abracesele con la
concavidad del gancho por un movimiento de rotacién, haciendo alguna fuerza,
si es preciso, pero manteniendo siempre la parte convexa del gancho contra la
esclerdtica. i

3.9 Seccidén del tendén. — Mientras que se atrae hacia delante y se levan-
ta algo el tendén con el gancho, pisense las tijeras entre el gancho y la inser-
CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS, — 38, 6.* edicidn.
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cién esclerotical, mirando la concavidad de las tijeras hacia el ojo, y dividase
el tend6n a pequefios cortes, al ras de la esclerdtica (fig. 624), Finalmente, ase-

girese el cirnjano, con el pequeiio gancho romo, de que no quedan fibras ten=-
dinosas sin cortar.

4.° Apreciacién o graduacién de la correccion y manual complementario.
— Segiin sea el grado de la desviacidn actnal, puede el practico verse obligado
a atenuar o aumentar los efectos inmediatos de la tenotomia,

En el primer caso, limitese estrictamente a la seccién del tendén, respe-
tando las adherencias de la cdpsula de Tenon a la esclerdtica; ademés, algunas

(ieTe: CA,

Fig. 624, — Estrabotomia simple o ¢on retroceso del tend6n. Seccién del tendén del misculo recto
miterno con las tijeras

veces, convendr4 reunir la herida conjuntival por dos puntos de seda muy apre-
tados, uno oblicuo hacia arriba y adentro, el otro oblicuo absjo y adentro.

En el segundo caso, desciibrase extensamente el tend6n en su superficie y
sus bordes, para librarse de sus conexiones con la cipsula de Tenon y obtener
asi el retroceso conveniente. Si es necesario, manténgase el ojo en abducei6n
por medio de una asa de hilo que abrace la conjuntiva bulbar por el lado ex-
terno y fijense los extremos de dicha asa sobre las sienes por medio de una
cinta o tira de algodoén.

B. —Estrabotomia con adelantamiento del tendoén antagonista

Supongamos que se trata de remediar un estrabismo convergente muy
pronunciado.

Procedimiento de Abadie. — Practiquese primero la tenotomia del misculo
recto interno, segiin el manual operatorio antes indicado.
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Tracese en la conjuntiva, junto al mismo borde externo de la cérnea, una
incisién curva de concavidad dirigida hacia el museulo recto externo, Termi-
nada esta incisién, los labios de Ia herida conjuntival se entreabren, y el colgajo,
situado del lado de la comisura, colgajo comisural, se separa del otro (fig, 625);
cOjase este colgajo con unas pinzas de garra y escindase del mismo una poreién
de 2 milimetros de grueso aproximadamente,

Pongase cuidadosamente al descubierto el musculo y el tendén del miiscu-
lo, despréndasele, levintesele con un gancho romo grande y cértesele al ras de
la esclerética, pero respetando momentdneamente las fibras de las inserciones
medias para tener el tend6n a nuestro alcance.

Pasense las agnjas y los hilos de sutura, atravesando sucesivamente el eol-

\‘-.
¢

Fig. 625, — Estrabotomia con avance del tendén antagonista. Sutura del colgajo conjuntival,
del tendén y del colgajo comisural (Abadie)

gajoconjuntival bulbar, el musenlo cogido y levantado con unas pinzas, y lnego
el colgajo comisural (fig. 625).

Céjanse con las pinzas las fibras de insercién medias y dividaselas a su vez
de un tijeretazo,

Finalmente, mientras que un ayudante coge vigorosamente con dos pinzas
de garra la conjantiva bulbar por encima y por debajo del didmetro vertical
de la cérnea y dirige fuertemente el globo ocular hacia la comisura externa,
apriétense y antidense los hilos de sutura. El avance est4 hecho,

4 B A
1 —_——

626. — Doble gancho de estrabotomia de de Wecker

Para impedir la retraccion del miusculo que ha de ser adelantado, de Wecker

coge el tendon entre las ramas de un gancho especial (fig. 626) antes de proceder
a su seccion,

C.— Adelantamiento eapsular

Esta operaci6n, introducida por de Wecker (1) en la préctica, consiste en
aumentar la fuerza de un misculo insuficiente, aproximando a la cérnea las
(1) De Wecker, Acad. des sciences, 15 de Octubre de 1883, y Ann. d’oculist,, t. XC., pag. 188 (1884),
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aletas capsulares que acompafian a su insercién tendinosa. <Prestdndose per-
fectamente a un dosaje, da resnltados idénticos al avance muscular, y
puede en la mayoria de casos, substituirle, con la ventaja de que su ejecn-
ci6én es més sencilla y mas rapida, sin dejar de ser perfectamente seguras
(Masselon).

Procedimiento de de Wecker, —Escindase o cértese delante del tendén del
misculo que se quiere reforzar un colgajo de conjuntiva en forma de media
lana y de 5 milimetros de ancho por 10 milimetros de largo, practicando la
escision de tal manera, que la insercién tendinosa del mtsculo corresponda
exactamente en medio de dicho colgajo, cuya concavidad rodea la cornea.
Cuaando la retraccion de la conjuntiva ha dejado extensamente al descubierto

Fig. 627, — Adelantamiento capsular de de Wecker

la cdpsula de Tenon a los lados del tenddén, incindase esta cdpsula junto a su
insercién tendinosa y despréndasela por debajo del misculo y lateralmente,
Suttirese la capsula, atrayéndola hacia delante, por dos puntos de sutura colo-
cados cerca de los bordes superior e inferior de la cérnea (fig, 627). No se toque
el tenddn.

La graduacién del efecto corrector se hace segiin el grado de desprendi-
miento y segin la mayor o menor porcién de cApsula interesada con las sutnras,

II. — NEUROTOMIA OPTICOCILIAR

Esta operacién, conocida igualmente con el nombre de enervacion del globo
ocular (Dianoux), consiste en dividir los nervios ciliares y el nervio éptico a la vez
antes de su entrada en el bulbo. Rondeau, en 1866, fué quien la ided, asi como Bou-
cheron fué el primero que demostro6 su utilidad practica.

La neurotomia Opticociliar conviene especialmente en las formas benignas de la
oftalmia simpética, pero debe ceder su lugar a la enucleacién del ojo cuando se
trata de la oftalmia simpatica verdadera, cuya marcha fatal no puede ser detenids
de otro modo (Abadie). Sin embargo, sucede bastante a menudo que los efectos de
la neurotomia opticociliar no son duraderos y definitivos, como, por lo demés, se
observa en general en la simple neurotomia. Y por esta razoén es que Schweigger
escinde el nervio optico al ras de la esclerdtica, cuando el bulbo ha sido luxado
hacia fuera después de la seccion de los nervios opticos.

Procedimiento de Chalot. — Separados los parpados por un ayudante, céjase la
conjuntiva bulbar con unas pinzas de garra, junto al borde externo de la cornea,
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a la altura del didmetro transverso, y confiense las pinzas a otro ayundante que

debe tirar del ojo hacia dentro. Céjase la conjun-
tiva con otras pinzas de dientes de raton a 7 milime-
tros y medio por fuera de la cornea, levidntese un
pliegue horizontal de la mucosa, incindasele y pro-
cédase, segun las reglas ya conocidas, a la secclén
del misculo recto externo. Luego, con las tijeras,
agrandese de 5 milimetros aproximadamente, arriba
v abajo, la herida o incisién conjuntival.

Mlentras se separa el lablo externo de la herida
y el ayudante contintia tirando del ojo hacia dentro,
dentuidese la cara externa de la esclerdtica hasta el
nervio dptico, que se reconoce, tenso como una cuer-
da, con la extremidad cerrada de unas tijeritas cur-
VAS y romas.

Introduzcanse las tijeras de Warlomoent hasta el
nervio, por detras de la esclerdtica y secciénesele.

Luxese el bulbo hacia fuera de la cavidad orbi-
taria de modo que se vea bien el punto de insercién
del nervio dptico, y complétese, si es preciso, ia sec-
cion de los nervios ciliares, que forman corona alre-
dedor del nervio.

Vuélvase a colocar el bulbo ocular en su sitio,
sutirese el tendén del miscule recto externo al labio
0 borde interno de la herida conjuntival y reunase
luego el resto de la herida.

Fig. 628, —Tijeras hemostéticas
de Warlomont

La neurotomia épticociliar no va acompafiada casl nunca de trastornos troficos
por parte de las membranas del ojo, sl se opera con una asepsia rigurosa,

III.— ENUCLEACION DEL GLOBO OCULAR

Esta operacién, perfectamente reglada por Bonnet basindose en los datos

Fig. 629. —Departamento anterior de la 6rbita, después de la ablacién del globo ocular (Tillaux)

A, departamento anterior de la érbita; A', departamento posterior; B, periostio m-bimrin:‘(‘,,hojs palpebral de la apo-
neurosis orbitaria; D D, tendones de los misculos rectos superior e inferior; 'Ei B, _hq}a ocular de la aponeurosis
orbitaria (cipsula de Tenon); F F, misculos rectos superior e inferior; G, nervio éptico.

anat6micos, consiste en extirpar inicamente el bulbo, desinsertando los miscu-

los y dejando intacta la cdpsula de Tenon (fig. 629).
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Estéd principalmente indicada en la oftalmia simpética grave, en los mu-
flones dolorosos, en la panoftalmia supurada y en los neoplasmas del bnlbo
cuando estos neoplasmas no han franqueado todavia la cdscara del ojo.

Los dos grandes principios técnicos que hay que tener presente son: la
conservacién de todos los miseulos peribulbares y la conservacion integral de
la cidpsula de Tenon sin efraceién de la cavidad posterior de la 6rbita,

Procedimiento de Tillaux. — Estando los parpados separados y el ojo eolo-
cado en addnceién por un ayudante, como en la neurotomia épticociliar, divi-
dase la conjantiva y la fascia subeconjuntival con las tijeras curvas a nivel de
la insercion en la esclerdtica del misculo recto externo, es decir, a 7 milimetros
y medio por detrds de la cérnea.

Carguese y dividase el tend6n de este miusculo, a cierta distancia de la
esclerdtica, para conservar su insercion,

En vez de continuar la seccién de los tendones alrededor de la ebrnea,
cHjase el bulbo con las pinzas por la insercidn conservada, auméntese 1a adduc-
ei6n lo mas posible e introdizecanse inmediatamente las tijeras por el ojal con-
jantival hasta llegar al nervio éptico. La punta o pico de las tijeras debe rasar
siempre la esclerdtica y su concavidad estar vuelta hacia esta membrana,

Dividase el nervio 6ptico a su entrada en el bulbo,

Cojase el polo posterior del bulbo con unas pinzas de garfio y atriigasele
hacia fuerd a través del ojal conjuntival; después cértense las inserciones de
los dos oblicnos, la de los otros musculos rectos y el resto de la conjuntiva
bulkar.

Fig. 630, — Cucharilla-garfio de Terson (padre)

La cucharilla-garfio de Terson (fig. 630) simplifica y favorece singular-
mente la seccién del nervio y la luxacién del globo.

La hemostasia se hace ficilmente por 1a compresion momenténea con un tapén
o torunda de gasa antiséptica o aséptica.

Una vez obtenida ésta, si no se ha operadn en plena supuracién, se sutura la
conjuntiva en forma de bolsa (de Wecker), o bien, a imitaciéon de Panas, después
de haber lavado la capsula de Tenon con una soluciéon de biyoduro de mercurio
al 1 por 25000, se reune la conjuntiva por dos puntos de sutura, lo cual no es, sin em-
bargo, indispensable. "

Los resultados de la operacion son hoy casi constantemente favorables o buenos,
gracias al empleo riguroso del método antiséptico, exceptuando los casos de panof-
talmitis, en los cuales la enucleacion se termina atun, alguna que otra vez, por una
meningitis mortal. Los musculos conservados forman con el resto de las partes
blandas un pequefio muiién movil y susceptible a su vez de imprimir movimientos
a un ojo artificial,

Para mejorar el mufion después de la enucleacién, teniendo en cuenta
la proétesis ocular que este mufién tendra que soportar, se han ensayado diver-
sos procedimientos, Se ha tratado de introducir en lugar del ojo extirpado un
ojo de conejo vivo (Chibret, Terrier, Lagrange), globos de vidrio (Lang), célu-
las de plata (Kuhnt), una esponja aséptica (Belt, Trousseau, Valude), pelotas
de seda (Bourgeois), inyectar vaselina liquida en el fondo de saco conjuntival
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(Rohmert), hacer un injerto cuténeoadiposo con la piel tomada en la regién del-
toidea (Rollet), Los cuerpos sélidos son a menndo mal tolerados, y los cuerpos
extrafios reabsorbibles desaparecen poco a poco del sitio de su implantacion.
Lagrange ha podido conservar largo tiempo un ojo de conejo injertado. Es
asunto que estd todavia en estudio. :

Por otra parte, se ha tratado de mejorar la prétesis ocular misma. Aqnf
podemos sefialar los ojos artificiales de Snellen con doble pared, que llenan
mejor la orbita y tienen los bordes mdas romos, annque se les reprocha su
IMAYOr peso,

IV. —AMPUTACION DEL SEGMENTO ANTERIOR DEL 0JO

La ampuntacién del segmento anterior del ojo consiste en la ablacién de la
cornea, del iris y de la zona ciliar, con o sin el cristalino, segun los casos.
Las indicaciones son, segin Truc y Vaiude: el estafiloma total, la irritas
ci6n simpéatica en los leucomas adherentes y los tnmores malignos anteriores,

1. Procedimiento de Gillet de Grandmont (1). — Recomendado especial-
mente en la oftalmia simpatica, Estando los parpados bien separados por medio

Fig. 631, — Procedimiento de Gillet de Grandmont

A, corte de la esclerotica y de la conjuntiva buibar; B, corona ciliar; O, cristalino en su chpsula

del blefarostato, después de haberse colocado el cirnjano detras de la cabeza
del enfermo, c6jase con las pinzas fijadoras, sostenidas con la mano izquierda,
un pliegne de conjuntiva y tejido celular subeonjuntival en la parte inferior del
globo, y voélvase ligeramente éste hacia dentro, si se trata del ojo derecho,
y hacia fuera, si se trata del izquierdo.

Arméndose entonces con el cuchillo de Beer, cogido con la mano derecha,
con el filo hacia arriba, punci6nese el ojo a mvel del didmetro horizontal,
& 2 0 3 milimetros por detras del limbo esclerocorneal,

Practicada la puncién y después de haberse asegurado que el cuchillo ha
penetrado realmente detr4s del iris, empiijesele con valentia y hadgase la con-
trapuncién en el punto diametralmente opuesto. Firmemente sostenido el
cuchillo en un plano vertical, paralelo al iris, cértese por pequeilos movimientos
de vaivén un primer colgajo correspondiente & la mitad del hemisferio anterior
del globo.

1) Sabaterie, Thése de Paris (18%3),
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Saéltess el pliegne de la conjuntiva, coéjase con las pinzas el vértice del col-
gajo asi tallado y apliquese sobre el colgajo inferior (futuro).

Llévese entonces el cuchillo al punto de interseccién de los dos colgajos,
con el filo hacia abajo, y cortese el colgajo inferior también por pequefios mo-
vimientos de vaivén,

Qaitese el blefarostato con precaucién y déjense caer los parpados sobre el
mufién, para comprimirle e impedir que se derrame el humor vitreo. La opera-
¢ién ha terminado (fig. 631).

La curacién se verifica en tres semanas o un mes a lo més,

2.° Procedimiento de Truc y Valude (1). —Sesparados los parpados, pre-
parado y fijo el ojo, diséquese la conjuntiva por detrds y al ras de la cornea,
pasese un hilo formando bolsa, despréndase después el segmento anterior a
5 milimetros mas alla del limbo, con el cuchillo de Beer o el de de Graefe y las
tijeras:
«1.9 (Con el cuchillo de de Graefe, — HAgase una puncién y una contrapon-
cién en el didmetro horizontal, incindase de atrds adelante de manera que
resulte un colgajo superior y otro inferior, que
B A, 2N se eliminan luego sucesivamente con uno o dos
B tijeretazos, y ciérrese después la sutura en bolsa.
»2.° Con el cuchillo de DBeer punciénese
hacia abajo e incindanse las tres cuartas partes
del segmento anterior, despréndase después el
colgajo mediante un tijeretazo y ciérrese la sutu-
Fig. 632, — Sutura en bolsa despuds ra en bolsa.»
de Ia amputacion del segmento En logar de practicar la sutura en bolsa
anterior del 0)o. (fig. 632), se puede, después de la exéresis, reanir
los labios a la herida escleroconjantival por cua-
tro o cinco puntos ae sutura, tal como lo practicamos habitualmente en la esta-
filectomia. La reunién inmediata es, de todos modos, la regla. Gracias a la
conservacién del euerpo vitreo, o por lo menos de su mayor parto, se tiene un
muilén voluminoso, mévil y que se presta bien a la pritesis, ;Pero se puede
tener conflanza en la cficacia duradera de esta operacién, en la oftalmia sim-
pAtica?

V.—EXENTERACION DEL 0OJO

He aqui otra operacién rival de la enucleacién para el tratamiento de la
oftalmia simpatica, Su entrada en escena se remonta & 1884, La debemos a
de Graefe,

Consiste esta operacién en amputar el segmento anterior del ojo a 1 o
2 milimetros por detras del limbo esclerocorneal y en vaciar el globo ocular de
modo que sblo quede de &l la cascara exterior o sea la esclerética.

Colocado el blefarostato, diséquese la conjuntiva circularmente alrededor
de la cérnea, en una extensiéon de 2 a 3 milimetros, sirviéndose de las pinzas
y del cuchillo de de Graefe,

Con este mismo cuachillo se punciona la esclerética a 2 milimetros del limbo
esclerocorneal. Introdizecase por esta pequeila herida una de las ramas de las
tijeras curvas y dividase la esclerdtica circularmente, manteniéndose siempre
a la misma distancia de la cornea.

(1) Trucy Valude, Nouv. élém, d’ophtalmologie, pag. 500, 11 (1896),
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Eliminado el segmento anterior del ojo, introdizcase la cucharilla de Volk-
mann en la cavidad; quitense el cristalino y el cuerpo vitreo, si es que no se
han eseapado ya fuera, y después rdspese con cuidado todo el cunerpo ciliar,
el resto de la coroides y la retina, dejando s6lo la escler6tica.

Fig. 633 .— Cucharilla cortante de Volkmann

Finalmente, retinase por cinco o seis puntos de sutara delante del mufién
el colgajo conjuntival superior al colgajo conjuntival inferior,

Siendo el raspado del ojo extremadamente doloroso, es indispensable la anes-
tesia.

La operacion de de Graefe da un muiion tan ventajoso como la operacién de
Taylor (amputacion del segmento anterior del globo del ojo), y ofrece a. mismo
Liempo mas seguridad terapéutica. Expone menos a los accidentes meningiticos que
la enucleacién, pues son respetados el espacio linfatico de Tenon y los espacios vagi-
nales del nervio dptico.

Faé probablemente para utllizar esta ltima ventaja que True (1) hizo exten-
siva la aplicacién de la exenteracion, con el nombre de excavacién (évidement)
del globo ocular, al tratamiento de la panoftalmitis; ademés — vaciada la cavidad
ocular de sv contenido purulento por medio de la cucharilla roma, — por exceso de
precaucion no raspa la cara interna de la esclerética, y se contenta con practicar
Inyecciones detersivas. Creemos también que s esta una excelente modificacion de
la exenteracion bulbar. >

VI.— VACIAMIENTO O EXCAVACION DE LA ORBITA

El vaciamiento o excavacion de la 6rbita, llamada también excentracién
por de Arlt, consiste en extirpar, no soiamente el bulbo, sino también todas las
partes blandas que le rodean (capsula, misculos, tejido ceélulograsoso, ete.), de
manera que no qunede nada en la cavidad orbitaria. En caso de necesidad se
sacrifican también uno o los dos parpados.

Esta operacién estd indicada cuando el contenido de la 6rbita es asiento
de nn neoplasma maligno, demasiado extendido para ser tratado con algunas
probabilidades de éxito por la enucleacion simple del bulbo ocular.

Dividase la comisura palpebral, con el escalpelo, hasta el reborde orbitario.

Mientras que los parpados son fuertemente separados por un ayudante,
atraviésese de parte a parte la esclerdtica cerca del limbo corneal, con la aguja
armada o provista de un faerte hilo, antidense los cabos de este hilo y sirva,
con la mano izquierda, el asa resultante como medio de traccién sobre el ojo.
| Siguiendo el consejo de Chauvel, introdiizcase la hoja del escalpelo a lo
largo de la pared orbitaria interna, hasta que su punta alcance el fondo de la
cavidad, y despréndase, volviendo dicha hoja hacia fuera y rasando las pare-
des de la 6rbita, toda la semicircunferencia inferior, Vuélvase el instrumento
a su punto de partida y despréndase ignalmente toda la semicircanferencia
posterior.

Tirese del ojo hacia delante, introdiizecanse las tijeras romas a lo largo de
la pared interna de la 6rbita y secciénese el pediculo en el fondo de la cavidad.

(1) True, Th. de Biffre et de Fiamant (Montpellier, 1889,; Semaine médic., pag. 469 (1894),
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Extirpese o acabese de quitar la gldndula lagrimal, avivense los bordes
libres de los parpados, sutureselos y después coléquense dos tubos de drenaje
en los dos 4ngulos del corte o divisién palpebral mencionada al principio,

Si los fondos de saco conjuntivales estin igualmente invadidos por el tumor,
antes de llevar circularmente el escalpelo alrededor de las paredes de la 6rbita, se
disecan dichos fondos de saco a fin de extirparlos con el resto de la masa. Final-
mente, cuando el mal se extiende a los mismos parpados, la linea de escisién en
masa se practica por fuera, alrededor de la base de la drbita.

Slendo la hemorragia casi siempre considerable, es preciso estar prevenidos,
para ganar tiempo. Se la domina facilmente por la forcipresién y mucho mejor toda-
via por el taponamiento metdodico con la gasa yodoférmica, seca o impregnada de
alcohol alecanforado.

St el neoplasma ha invadido las partes duras, se termina la toilette o limpia del
campo operatorio con las tijeras, los raspadores o legras, o la cucharilla de Volk=
mann, teniendo culdado con las escapadas del instrumento hacia la hendedura esfe-
noidal, la cavidad craneana y el cerebro.

VII. — PARACENTESIS DE LA CAMARA ANTERIOR

g La paracentesis de la cAmara anterior es la abertura de la misma por pun-
cién. Se debe practicar preferentemente, no con una aguja, sino con un cuchillo
o escalpelo especial, de forma lanceolar y con tope de parada, cuchillo cuya
hoja mide en su base de 3 a 4 milimetros de anchura.

Combinada con la antisepsia y en caso necesario con la caunterizacién fgnea,
estd indicada esta operacién: en la infiltracién purulenta de la cérnea, en el
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Fig. 634. — Cuchillete lanceoiar recto y acodado, para la paracentesis de la cAmara anterior
del globo ocular

hipopién, en la tilcera de la cérnea de tendencia perforante, en los casos tan
variados de glancoma agudo que podria llamarse antferior y en los que hay una
tensién considerable de la cimara anterior a causa de hipersecrecion.

La operacién puede hacerse, para practicar ejerciclos operatorios, ya en el
cadaver fresco, ya en un ojo de animal (puerco, conejo), sujeto a un oftalmo-fanto-
me de Collin (fig. 635), ya sobre el animal vivo (conejo, por ejemplo) previamente
anestesiado por el cloroformo.

Separados los parpados con el blefarostato, después de haberse colocado
el cirujano detrds de la cabeza del snjeto que ha de ser operado, fijese el
bulbo cogiendo la conjuntiva y el tejido conectivo subconjuntival con las
pinzas de garra, en la extremidad superior del didmetro vertical, junto a la
cérnea.

Apliquese la punta del cuchillo lanceolar debajo del borde inferior de la
cérnea, sobre el limbo conjuntival, dirigiéndolo hacia el centro del ojo e intro-
duciéndolo por un movimiento continuado y lento, '




GLOBO OCULAR 603

Desde el momento en que la punta del cuchillete aparece en la cAmara .'
anterior, delante del iris, dirijase hacia atrds el mango del instrumento y hégase
penetrar la hoja lanceolar hasta cerca del tope de parada, manteniéndola com-
pletamente paralela al plano anterior del iris (fig. 636). |

Fig. 635, — Mascarilla oftdlmica Fig. 36, — Paracentesis de la cAmara anterior
de Collin (Abadie)

Hecho esto, retirese poco a poco el instrumento, pero con la precaucion de
volver la punta hacia la cara posterior de la cornea, El humor acuoso o el pus
se escapan. Si hay procidencia de] iris, hdgase la reduccion con el estilete o con
la pequeila espétula,

VIII, — ESCLEROTOMIA

Con el nombre de esclerofomia se entiende generalmente el desbridamiento
del borde anterior de la esclerética, ya por puncién con un cuchillo lanceolar,
ya por incisién con el cuchillo de de Graefe.

Este desbridamiento tiene por objeto hacer cesar la esta.am de la circulacién
lintatica, que tiene ingar en la zona cilioiriana en el glancoma agndo o erénico
(Quaglino, de Wecker).

1.° Procedimiento por puncibn..—Separados los parpados por el blefaros-
tato, después de haberse colocado el operador a la derecha o a la izquierda de
la cabeza del enfermo, segin el ojo que hay que operar, fijese el globo con las
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pinzas cogiendo la conjuntiva en la extremidad inferior del didimetro ver-
tical. §

Apliquese la punta del cuchillo lanceolar a 1 milimetro por detrés de la
parte media del borde superior de la cérnea, sobre la esclerdtica, y empiijesele
suavemente hacia abajo.

Desde el momento que la punta del instrumento asoma por el recodo
0 4ngulo de la cdmara anterior, llévese
sumango hacia atrds para dirigirla hacia
la cara posterior de la cérnea; después
continiese empunjando el cuchillo lan-
ceolar hasta que la brecha o abertura
de la esclerdtica sea tan extensa como
sea posible.

Entonces retirese la hoja del instru-
mento muy lentamente, dirigiendo la
punta lateralmente de modo que cierre
toda la anchura de la incisién, para impe-
ar dir el derrame del humor acnoso y que el °
iris venga a formar hernia en la herida,

SACaass

Fig. 637, — Esclerotomfa con e! cuchillo
de de Graefs. Punci6n de la cornea

Kl pequedio circulo de puntos representa la pupila; el e Procedimiento por incisién (de
grande representa la circunferencia de la cirnea; 5 R : . ¥
los dos trazos completos eon el puente intermedio, Weckenr )' EStRBdO ﬂJO el 0]0, apllq(!esa
renresentan el resultado de la esclerotomia. la punta del cuchillo de de Graefe, tenien-

do su filo hacia arriba, sobre la escleré-
tica a 1 milimetro del borde transparente de la cérnea y a 2 milimetros por
debajo de la tangente al vértice de esta membrana, por el lado externo del ojo,
e introdizcasele en la cdmara anterior hacia el centro de la pupila (fig. 637)

Bijese el mango del instrumento hasta que la hoja se ponga completamen-
te horizontal y hégase salir de nuevo la punta, por un impulso suave y conti-
nnado, por el punto diametralmente opuesto al de entrada.

Por medio de pequefios o cortos ‘movimientos de vaivén, secciénesela
esclerética, hasta que solamente quede por arriba un pequefio puente gsclero-
conjuntival largo de 2 milimetros, que tiene por objeto evitar la salida o proci-
dencia del iris; finalmente, retirese el cuchillo con las precanciones debidas

Antes y después de la operacién, se practican instilaclones de eserina (0°05/10)
o de pilocarpina (0 10/10).

IX. —IRITOMIA

La iritomia o iridotomia no es otra cosa que la simple seccitn del iris. Se
la practica generalmente con un fin 6ptico (pupila artificial), algunas veces con
un fin antiflogistico, en los casos en que la iridectomia parece menos favorable
0 en que es imposible practicarla.

Estd indicada en la catarata zonular o central, en la luxacién congénita o
traumética del cristalino, en el estafiloma pellicido u opaco, en la nube 0 man-
cha central de la cérnea y, sobre todo, en la catarata secundaria con atresia
pupilar.

Desde el punto de vista operatorio es preciso distingunir dos casos: cuando
el cristalino esté en su sitio y cuando est4 dislocado o falta (a consecuencia de
extraceién),
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Procedimiento intraocular. — Supongamos que se trata de colocar la pu-
pila en la parte inferior e interna del ojo dere-
cho, ocupando el cristalino su sitio.

Colocado el blefarostato, fijese el globo
ocular cogiendo con las pinzas la conjuntiva
y el tejido conectivo subconjuntival debajo
del radio inferointerno de la coérnea,

Apliquese la punta del euchillo lanceolar,
en el punto medio del radio superior externo
(a, fig. 640), de manera que la hoja del instru-
mento sea perpendicular a este radio; después
introddzcasela a través de la cornea, y desde
el momento en que la punta aparece en la cé-
mara anterior, hAgase penetrar la lamina obli-
cuamente hasta el tope, teniendo
por objeto esta oblicnidad de di-
reccién evitar la puntura o herida
del iris y del cristalino,

Retirese suavemente la l1ami-
na por pequetos movimientos de
béscula. Introdizcanse cerradas
las pinzas-tijeras de de Wecker a
través de la herida corneal, que
tiene 4 milimetros; condiizease su
exiremidad sobre el borde pupi-
lar del lado opuesto y Abranse un
poco; introdizcase el borde pupi-
lar entre las dos ramas de las ti-
jeras y contintense haciéndolas
adelantar l.mcia la periferia de la Fig. 638.— Cuchillo Fig. 639 — Pinzas-tijeras de
cérnea abriéndolas & medida que lanesolar oon boi de Wecker
se va adelantando, después divi- pedede Wecker.
dase el iris de un solo golpe apro-
ximando las ramas de las pinzas por presién y retirese lnego snavemente el
instrumento cerrado.

La pupila asi obtenida es al prineipio lineal y 86lo toma la forma de una V por
la renovacion del humor acuoso y la separacién conse-
cutiva de los labios o bordes de la herida.
La iritomia intraocular, practicada de este modo
. cuando el cristalino es transparente, es una operacion
\ bastante delicada y peligrosa para el cristalino. Por este
motivo, recientemente Schéler y de Vincentiis (1) con el
2 nombre de ¢ritomia ab externo o precorneana, y Lagran-
: ge (2) (de Burdeos) con el de iritomia al descubierto, han
modificado el manual operatorio de la manera siguiente:
ik B0 Aehomsia «Después 'de haber practicado con el cuchillo lanceolar
pupila artificial una incision lineal hacia el limbo, en el punto en que se
quiere incindir el iris», atraen esta membrana hacia fuera
con unas pinzas, dividiendo el esfinter con las pinzas tijeras de de Wecker o el
(1) Scholer y de Vincentiis, Reo. d'opht. (1896).

(2) Lagrange, Congr. périod. de gyn., obstéirique et pédiatrie, Burdeos, pag. 902, Agosto de 1895,
y Thésede D r, Burdeos, Noviembre de 1895.
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cuchillo de de Graefe y volviendo a colocar suavemente el iris asi incindido en la
camara anterior por medio de la espitula,

Cuando lo que motiva la iritomia es una catarata secundaria, la seccién tnica
o doble en V del Iris se practica debajo de la misma brecha de la cérnea y mo del
lado diametralmente opuesto como en el caso precedente. Sirve para ello el largo
cuchillo lIanceolar con tope de de Wecker, que se introduce en la cornea y en la
camara anterior a 2 milimetros de! limbo esclerocorneal y atraviesa luego el iris.
Una hoja o rama de las pinzas-tijeras es introducida por la brecha del iris, detrds
del mismo, y la otra por delante de él, y se le incinde. El colgajo iridiano resul-
tante, si se han hecho dos secciones, se retrae hacia la primitiva pupila, o blen la
hendedura del iris se ensancha si se ha limitado el eirujano a practicar una seccion
unica,

X, —IRIDECTOMIA

La iridectomia es la escisién més o menos extensa del iris. Se la practica,
ya para combatir ciertos estados inflamatorios del ojo (iridectomia antiflogis-
tica), ya para disminuir la tension intraocular (iridectomia antiglaucomatosa),
ya, finalmente, para abrir una nueva pupila (iridectoméa dptica).

En los tres casos, los tiempos esenciales de la operacién sop los mismos:
1.9 la seccidn del limbo esclerocorneal, y 2.° la escisidn del iris. En lo que desde
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Fig. 641.— Pinzas curvas de iridectomfa

lnego difieren es en el emplazamiento de la seccion esclerocorneal y de la esci-
8i6n del iris, que se hace arriba en la iridectomia antiflogistica o antiglancoma-
tosa y por lo comiln adentro para la iridectomia 6ptica. Difieren lunego también
en lo que se refiere a la extensién de la escisién del iris, que debe ser tan grande
0 extensa como sea posible (una tercera o quinta parte del diafragma) y com-

Fig 642, — Pinzas rectas de iridectomia

prende toda la anchura, desde el borde de la pupila hasta la regién ciliar, en
las iridectomias antiflogistica y antiglancomatosa, mientras que cuando se trata
de crear una pupila artificial, debe ser estrecha (3 o 4 milimetros de didmetro)
y extenderse un poco més alld del esfinter del 'ris.

1.° Iridectomia antiflogistica o antiglaucomatosa.—
Después de haberse colocado el cirujano detréds de la cabeza del enfermo, si se
opera el ojo derecho, o a la izquierda y delante si se opera el ojo izquierdo —
y aplicado el blefarostato, — fijese el bulbo con las pinzas de Waldau cogiendo
la conjuntiva y el tejido conectivo subyacente en la extremidad inferior del
didmetro vertical,

Apliquese la punta del cuchillo de de Graefe sobre el mismo limbo esclero-
corneal, en el lado externo, 2 milimetros y medio por debajo de la tangente al
borde superior de la eérnea, después de haberse asegurado de que el filo mira
hacia arriba. Introdtizcasele sencillamente a través de la cérnea y, desde que
asoma en la camara anterior, continiese empujindolo por delante del iris en




GLOBO OCULAR 607

sentido perfectamente horizontal y higasele salir por el punto interno corres:
pondiente del limbo esclerocorneal (fig. 643). i

Fig. 643. — Iridectomia antiflogistica o antiglaucomatosa. Puncién y contrapuncion para la seccién
del limbo esclerocorneal (Abaaie)

Secciénese el limbo por una serie de movimientos de vaivén, y en el
momento en que va a terminarse la seccién, hagase salir el instrumento diri-
giendo algo su filo hacia la cérnea. Si el iris
no forma hernia, pAsense las pinzas curvas
por la herida, cuyo labio posterior se deprime
ligeramente con la convexidad de las pinzas,
Cnando se ha llegado cerca del borde pupi-
lar, se entreabren las pinzas para reci-
bir el iris que se introduce entre sus
ramas, cerrindolas de nuevo y atrayen-

do el iris hacia fuera con
todo el cuidado posible.
Bi el iris forma hernia
por haber sido arrastra-
do por el derrame del
humor acunoso, c6jaselo
Fig. 644, —Iridectomia antiflogistica o antiglaucomatosa con las pinzas rectas.

Escisi6n del iris (Abadie) Confiense las pinzas

fijadoras de Waldan a un

ayudante que debe mantener el globo ocular vuelto hacia abajo sin ejercer pre-
6i0n; tomense las pinzas de iridectomia con la mano izquierda, y con las tije.
ras-pinzas cogidas con la derecha, escindase el iris de un solo golpe (fig. 644).
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Con la espitnla, redizcanse los colgajos del iris para impedir todo encla-
vamiento de los mismos.
Resultado: véase fig. 645.

81 la seccién o la simple prehensién del irls va acompaiiada de una pequeiia
hemorragia en la cAmara anterior, suspéndase la operacién por algunos instantes;
luego desembaréicese o limpiese la cAmara anterior, ya directamente, ya por suaves
presiones sobre la cornea.

2.° Iridectomia o6ptica.— Después de haberse colocado el cira-
jano a la derecha, si se opera el ojo derecho, o detr4s de la cabeza del enfermo,
si se opera el ojo izquierdo, y aplicando el blefarostato, fijese el bulbo cogiendo
la conjuntiva y el tejido subconjuntival con las pinzas de Waldan, en la extre-
midad externa del didmetro horizontal, junto a la cérnea, y coléquese el ojo en
ligera abduecion.

Céjase con la mano derecha el cuchillo lanceolar acodado, apliquese la
punta sobre el limbo esclerocorneal a '/, 0 a 1 milimetro del borde transparente
de la cérnea (fig. 646, a), colocada dicha punta paralela a la cara anterior del

Yaagana””

Tig. 645.— Ancha o extensa escisién del iris £lg. 818, — Iridectomia 6ptice. Pupila artificial
en torma de pequeiia llama de bujia

iris y tomando apoyo el dedo meflique sobre el dorso de la nariz, y luego higa-
sela penetrar por presién lenta y sostenida en la cAmara anterior.

| Dirijase el mango del instrumento algo hacia atrés; continiese introdu-
ciendo la hoja lanceolar, desliziandola siempre por delante del iris, hasta que la
seccidn exterior del limbo mida aproximadamente 7 a 8 milimetros; entonces
retiresela con la punta inclinada hacia la cara posterior de la eérnea, pero
agrandando o ensanchando la parte profunda de los dngulos de la herida por
un doble y leve movimiento de palanca de arriba abajo.

Al cabo de algunos instantes, atraigase el iris hacia fuera, como ya se dijo
antes; confiense las pinzas fijadoras a un ayudante y escindase el iris con las
tijeras pinzas, de manera que se obtenga una pequefia brecha triangular, cuya
base comprenda el esfinter iridiano y cuyo vértice esté a alguna distancia de
la insercién ciliar (fig. 646, b).

Redtzcase exactamente el iris,

XI. — EXTRACCION DE LA CATARATA

La extraccidn, inventada por Daviel (1748-1752), es todavia hoy casi el iunico
método operatorio usado para el tratamiento de la catarata. La depresién o abaja-
miento estd raramente indicada en la catarata senil; la discisidn y la aspiracién
estédn reservadas, la primera para las cataratas congénitas y las cataratas blandas
de los individuos jovenes, la segunda para las cataratas liquidas puras, puesto que
las de niicleo flotante deben también ser tratadas por la extraccion.

La misma extraccion ha sufrido innumerables modificaciones que se refieren
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principalmente, ya a la seccién de la cornea y la esclerotica, ya a la escisién del
iris, ya & la extension de esta escisién o a su abandono absoluto o condicional, ya,
finalmente, a la abertura de la cipsula del cristalino y la extraccién propiamente
dicha del mismo cristalino. La mayor parte de estas modificaciones no tienen valor
rea' y £i s0lo interés histérico. En los actuales momentos, por 1o menos en Francia,
se emplea principalmente el procedimiento de extraccidn a colgajo periférico (figu

Fig. b7, —Principales tipos Co queratotomia para |a extraccién de la catarata a colgajo periférico

140 Wecker), colgajo del tercio de la circunferencia de Ia cornen; 2 (Abadie), colgajo de casi la mitad de la circunfe.
rencia; 3 (Panas), colgajo aproximadamente idéntico *

ra 647), slmple o combinado con la iridectomia, segun los casos. El procedimtento
llueal de de Graefe, después de un largo reinado, parece haber caido en desuso.

Cuidados prelimirares. — Después de haberse cerclorado perfectamente de la
percepcion luminesa del ojo o de los dos ojos que deben ser operados, es preciso
desinfectar culdadosamente, sl hay tlempo con muchos dias de anticipacion, la con=
suntiva y sus fondes de saco, los bordes cillares, las vias lagrimales y las fosas nasa-
les: Irrigaclones de agua simplemente esterilizada, borleada (4 por 100), sublimada

I por DO00), biyodirica de Panas (1 por 256000), desengrase con la solucién de carbo-
pato de sosa (2 por 100); Instilaciones de Valude al formol (1 por 500); apliquese cada
ver después de estos lavados un aposito aséptico. Cuando esta desinfeccion prepara-
torla no es necesarla, estara slempre Iindicado hacer, por lo menos la vispera de la
operacion, igual limpleza o foilette antiséptica.

En el momento de la operacion se lavan de nuevo la conjuntiva y sus fondos de
saco con el agua esterllizada en el autoclave (lo cual no es, por otra parte, indis-
pensable), e cubre el (j» que no debe operarse y se insensibiliza el otro instilando
la cocalna aséptica (1 por 40 o hasta al 1 por 20) en tres instilaciones distintas con
intervalos de dos minutos de una a otra. Si se quiere una mayor inmovilidad de los
0jos del enfermo se puede instilar la misma solucion de cocaina una sola vez en el
0jo sano. La anestesla general, con preferencla al cloroformo, debe reservarse para
los Individuos Indéciles y nerviosos.

Para mayor precaucion y seguridad, puede fijarse la cabeza sobre la almohadilla
mecénica de Galezowskl,

&parate instrumental, — Un blefarostato, el de Panas (fig. 648) o el de A. Ter-

Fig. 648, — Bletarostato de Panas

son, por ejemplo, que pueda quitarse en el momento preciso de un modo Instan-
tdneo; o bien los separadores de los parpados;
Unas plnzas fijadoras de Valdan o las pinzas serre-fine de Vacher, que pueden
quitarse instantineamente;
CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS. — 30. 6 edigidn,
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Un cuehillo de de Graefe o el de Abadie, que tiene la misma forma, pero que es
mucho mas ancho (fig. 649);

i

IR

F———_——_______., —

Fig. 649, — Cuchillo de catarata de Abadie

Unas pinzas curvas de iridectomia;

Las pinzas-tijeras de de Wecker (fig. 650) o las tijeras ordinarias de iridec—
tomia;

Un quistotomo (fig. 651);

Una cucharilla roma de Critchett (fig. 652);

T
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Fig. 650 Fig. 651 Fig. 652 Fig. 653 Fig. 654 Fig. 655
Pinzas-tijeras Quistotomo Cucharilla roma ___Espatula Gancho , Asa
de de Wecker da tallo flexible  de Critchett de de Wecker de de Graefa de Taylor

Fig. 657, — Pinzas-quistétomo de Terson

Una pequeiia cApsula de plata (fig. 6563);
Un pequeiio gancho puntiagudo (fig. 654);
Un asa de Snellen o de Taylor (fig. 665);
Unas pinzas para coagulos (fig. 656);
Unasfpinzas-quistétomo (fig. 657).

s Eadeascl o r ol
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Las operaciones de practica o ejercicios se ejecutarin con la mascarilla oftal-
mica de Collin, sobre los animales vivos o sobre el cadaver fresco.

Operacién. — Describiremos la operacién de la catarata senil, pres-
cindiendo de las modificaciones titiles o necesarias segun las diversas formas
y variedades de catarata o por las particularidades del estado general del
enfermo (1).

Fijacién del ojo. — El blefarostato debe ser de ablacién instantdnea, no
debe comprimir el globo y debe hallarse colocado de snerte que permita una
buena punci6én y contrapuncién., Segiin el modelo, ser4 interno o externo, es
decir, se apoyar4 sobre el lomo de la nariz o sobre el borde orbitario externo;
se regulara convenientemente la separacién de sus ramas sin poner demasiado
tensa la comisura externa, '

Las pinzas fijadoras ser4n también de ablacién instantinea con dientes
redondeados, con resorte snave que permita la ablacién sin sacudida.

El sitio de elecci6n para la fijacién del globo es el extremo nasal del di4-
metro horizontal de la c6rnea. Con la mano izquierda se cogerd un pliegue no
muy grande de la conjuntiva y del tejido epiescleral, junto al limbo esclero-
corneal, lo cnal dard una presa bastante sélida. La ventaja de este punto de
fijacion reside en la posibilidad de comprobar la econtrapuncién de que depende
la anchura de la abertura corneana, que tiene influencia en la facilidad de la
extraceién. Para ser duefio de la fijacion y no hacer presién con las pinzas sobre
el ojo, 1a mano izquierda se apoyara en la frente y la mejilla del lado opuesto
al ojo que se ha de operar,

1.6t tiempo: Seccion de la cérnea. — La seccién de la cérnea se coloca con
preferencia exactamente en el limbo esclerocorneal, en la mitad superior de
la circunferencia corneana, e interesa las dos quintas partes aproximadamente
de esta circunferencia (algo mas de un tercio, algo menos de la mitad),

La mano derecha, apoyada por el dedo meflique sobre la regién malar del
lado en que se opera, coge el cuchillo, entre el pulgar y el indice, como una
pluma de escribir, apoyindose el lomo del cuchillo, por detrés, sobre la raiz
del indice. Se reconoce que el filo del cuchillo mira haecia arribs y se hace la

puncién. Esta tiene lugar exactamente en .el limbo esclerocorneal, a 1 mili-
metro por arriba del extremo temporal del didmetro horizontal de la clrnea,
El cuchillo debe mantenerse horizontal para evitar su marcha por entre las
laminas corneanas. Se har4 la puncién lentamente s fin de poder vigilar la
direcci6n del cuchillo. Hecha la puncién, se contintia empujando lentamente el
cuchillo a través de la cAmara anterior, siempre horizontal y paralelamente a
la cara anterior del iris, sin cambiar de direccion y sin retroceder. Llegado al
extremo opuesto de la cAmara anterior, se reconoce la posicién de la punta y se
hace la contrapuncién. Iista debe hacerse en un panto simétrico a la puncién,
es decir, L milimetro por arriba del extremo nasal del didmetro horizontal de
la cérnea, exactamente en el limbo. Para que el cuchillo reaparezca en el sitio
deseado, es necesario recordar que la punta se ve, a través de la coérnea refrin-
gente, & 1 milimetro delante del limbo cuando se encuentra ya a nivel del mis-

(1) Paraoperar el ojo derecho hay que colocarse detras de la cabeza del enfermo, Para operar el
njo izquierdo, hay que colocarse a la 1zquierda del enfermo durante el primer tiempo y detras de su
cabeza durante los tiempos consecutivos. Los zurdos operaran el ojo derecho como los diestros ope=
ran el ojo izquierdo.
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mo. Asi, pues, llegado a 1 milimetro delante del limbo, se hace la contrapuncién;
por otra parte, para que esta contrapuncién resulte a 1 milimetro por arriba del
didmetro horizontal, no hay mé&s que hacer salir el cuchillo a 1 milimetro por
arriba de las pinzas fijadoras que se hallan

- gsobre el disametro horizontal (fig. 658).

Se puede ahora seccionar la cérnea
mediante movimientos de vaivén, como
an arco de violin (A. Terson), elevando
alternativamente el mango y la punta del
cuchillo y sin cambiar el plano en que
se encnentra el instrumento. Este tiempo
debe ser efectuado rapidamente para evi-
tar que el iris se proyecte sobre el cuchi-
llo después de derramarse el humor acuo-
so, lo cual ocurre cuando la seccién es
demasiado lenta. Por el contrario, cuando
se llega al fin de la seccién se puede y se
la debe terminar més lentamente y sacar
el cuchillo exactamente a nivel del limbo
o, si se quiere, cortar un pequeilo colgajo
conjuntival, lo cual favorece la cicatriza-
ci6én de la herida.

En todo caso, hay que guardarse de
geccionar mediante movimientos de sierra,
La seccién de la cornea debe ser limpia,
no accidentada.

2 © tiempo: Iridectomia. — Este tiem-
po es facultativo. Si se ejecuta, es la ex-
traccién combinada; si se suprime, es la
extraceién simple,

Ahora se pueden quitar las pinzas fija-
doras Se tiene la ventaja de operar solo,
sin ayudante. Por el contrario, el blefa-
rostato es todavia muy util durante este
tiempo.

Lo mismo que durante la gueratoto-
mia, se invita al ecfermo a mirar hacia
abajo, hacla sus pies, y se cogen con la
maro izquierda las pinzas de iris y con

\/ la derecha las pinzas-tijeras, Si ha sido

S ] e preciso quitar el blefarostato, por ejemplo,

porgue el enfermo tiene tendencia a apre-

tar los parpados, se levanta el parpadc superior con los tres tltimos dedos de
la mano izquierda mientras el pulgar y el indice introducen las pinzas de iris
en la camara anterior, con la concavidad vuelta hacia delante. Con o sin blefa-
rostato, se introducen las pinzas, primero cerradas, hasta el borde pupilar del
iris, se coge un pliegue no muy ancho de esta membrana y se le arrastra al
exterior sin ir mas lejos que la vecindad inmediata de la herida. A\ mismo
tiempo, 1a mano derecha corta con las tijeras la parte del iris extraida a ras de
la esclerdtica. Si el colgajo corneano termina en un trocito de conjuntiva, este

Fig. 658, — Operacion de la catarata, Seccion de la cornea (segin Terrien)
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trocito se repliega previamente sobre la c6rnea para ser colocado de nuevo
sobre la escler6tica al final de la operacién. A veces el enfermo acusa un ligero
dolor mientras las pinzas cogen y las tijeras cortan el iris.

La iridectomia debe ser estrecha, central y constituye an acto de precau-
cién en los casos de catarata semiblanda para evacuar todas las masas. Por el
contrario, no existe unanimidad acerca de sirealmente preserva de la inclnsién
0 enclavamiento del iris,

3.er tiempo: Discision de la cdpsula. — Sin apartar la mirada del enfermo,
se reemplazan los instrumentos precedentes por el quistitomo, que se introduce

Fig. 659. — Quistitomfa (segin Terrien)

de plano en la camara anterior hasta el borde inferior de la pupila. Habiéndose
hecho girar 90° se ataca circularmente o en cruz la cristaloides anterior,
teniendo mucho cuidado de no apoyar demasiado sobre el cristalino, so pena
de luxarlo. El éxito de esta maniobra se reconoce en las cataratas semiblandas
por la apariciéon de un liquido lechoso en la cdmara anterior. Si en el tiempo
siguiente se presentan dificultades para expulsar el cristalino, se debe muy a
menndo & una quistitomia insuficiente, que en esos casos debe ser repetida
(fig. 659).

En las cataratas capsulares con engrosamiento de la cristaloides anterior,
suele ocurrir que el quistitomo dificilmente hiere la cdpsula y que el contenido
no se deja enuclear de la envoltura. Se puede entonces, a ejemplo de Terson
padre, hacer primero una quistitomia circular y luego arrancar con las pinzas-
quistitomo, de las que existen varios modelos, la placa cretdcea central asi ais-
lada por el quistitomo. Este modo de obrar es preferible al arrancamiento de
la cdpsula entera, porque puede ocurrir que cuando se ha arrancado asi toda la
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cApsula, su contenido desaparece en el humor vitreo de donde es dificil vol-
verlo a pesear, ;

4.° tiempo: Extraccion del cristalino. — El blefarostato debe ser quitado en
los enfermos nerviosos y puede continnar colocado en los sujetos tranquilos. Se
hace que el enfermo mire hacia abajo y se ejerce, con la espatula colocada de
plano sobre el tercio inferior de la cérnea, primero una ligera presién hacia
atrds al mismo tiempo que la otra mano deprime con la cucharilla el borde
esclerotical de la herida. El resultado de esta maniobra es la luxacién del cris-
talino hacia delante con su borde superior que aparece entre los labios de la
herida. Una presién suave de abajo arriba con la espétula hace salir el crista-

Fig. 660. — Extraccion del cristalino (segiin Terrienl

lino con sus eacompaflamientos», con todas las masas, si esta presién es bas-
tante continua y bastante igual para no permitir ningtin retorno hacia atrds de
las partes liguidas de la catarata. Si la pupila no se ve en seguida negra, se
repite esa pequeia maniobra, ya en seguida, ya después de haber dejado des-
cansar el ojo bajo una gran torunda de algodén humedo. En ciertos casos £e
hace necesario ir a buscar con la cucharilla los restos de 1as masas blandas que
quedan en la cdmara anterior. Los operadores experimentados reemplazan la
espétula por el dedo, obrando a través del parpado inferior, mientras un dedo
de 1a otra mano deprime el borde esclerotical de la herida a través del paArpado
superior; estos pArpados estaran ligeramente ectropionados para evitar el con-
tacto de la herida con el borde ciliar, que rara vez es aséptico.

Cuando la pupila estd bien negra, se reponen los angulos del iris cortado,
por medio de un masaje snave del globo a través de los parpados cerrados, lo
cual solicita la contractilidad del musculo iridiano, o directamente con la espa-
tula de plata que despega la membrana iridiana, lo mismo por el lado nasal que
por el lado temporal. Asi se evita una inclusién del borde.
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Si hay sangre entre los labios de la herida se la quita con las pinzas para
coégulos.

El asa de Snellen debe hallarse siempre entre los instrumentos preparados
para la extraccién rdpida del cristalino en su cdpsula, en caso de pérdida del
vitreo, lo mismo que en los casos de luxacion,

El gancho-arpén es 1util cnando, habiendo resultado estrecha la seccién
corneana con reiacién al volumen del nucleo, se hace necesario extraer este
icleo atascado en la herida.

Curacién y cuidados después de la operacién.— Cuando
la limpieza de la cAmara anterior y la del eampo pupilar han sido cunidadosa-
mente terminadas, cuando el operador se ha asegurado de que el iris no forma
hernia, se deja a los pérpados cerrarse suavemente delante de la cérnea, se
aplica sobre el 0Jo operado nna serie de redondeles de gasa simple con o sin
interposicién o superposicién de otros de algodén hidréfilo, se practica lo
mismo en el otro ojo y se mantienen los dos apésitos sin esfuerzo compre-
<ivo, con un binéculo de tela fina, de franela, de tarlatana u otra materia tenue
v ligera.

Esta cura s6lo se renueva al cuarto dia, 2 menos que se presente un dolor
especial, indicios de infeccién o accidentes hemorragicos. Se le reemplaza por
el vendaje flotante negro al octavo dia; se pasa a los lentes ahumados hacia el
décimocuarto, y s6lo seis o siete semanas después de la operacién se dan al
operado los lentes convexos, que deben hacer las veces de cristalino externo;
se le entregan, por lo comtun, dos pares de anteojos, unos para la vision lejana
v otros para la visién pr6xima o cercana. La fuerza de los lentes esta calculada
seglin el estado de emetropia o de miopia anterior a la operacion.

Por lo que se refiere a las cataratas secundarias, nos limitaremos a decir
que se las trata, segun los casos, por la discisi6én, la dislaceracién, la iritomia,
la iridectomia y la extraceién; no se puede, en general, dictar de antemano
pinguna regla operatoria.

Accidentes de l1a operacion.—Los accidentes que pueden sobre-
venir se dividen en accidentes durante la operacién y accidentes postoperato-
rios. Los mas importantes son los siguientes:

a. Accidentes operatorios.— 1,° Hemorragia expulsiva, la méas grave,
felizmente rara, Abundante pérdida de vitreo, segnida de nna hemorragia intra-
ocular que puede necesitar la enucleacion inmediata para cohibir la hemorra-
gia, 2.° Pérdida de vitreo, Una pérdida ligera no compromete necesariamente
el resultado de la operaci6n, pero una pérdida abundante va seguida de atrofia
del globo. 3.° Luxacién del cristalino que puede sobrevenir en la catarata mor-
ganiana y que necesita la extraccién con la cucharilla o el asa de Snellen, con
una pequeila pérdida inevitable del vitreo. 4.° Inversién del colgajo, poco
orave con tal que se advierta a tiempo. Los demas accidentes operatorios, bas-
tante nMerosos, sON menos graves.

b. Accidentes postoperatorios.— 1.,° Inclusién o enclavamiento del iris.
Hay que escindir la poreién prolapsada, pero nunca hacer entrar de nuevo el
iris, so pena de ver estallar accidentes de iridociclitis. 2.° Infeccién de la herida.
Es un accidente muy grave que puede ocasionar una panoftalmia y la pérdida
del 0jo. Se manifiesta por un dolor tardio que no se debe confundir con el ligero
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dolor que sigue a la operacién y que cesa al cabo de algunas horas; por una
infiltracion amarillenta de los labios de la herida gue tampoco se ha de con-
fundir con la estriacién ligera de la eérnea debida a la imbibicién por el humor
acuoso, y, finalmente, por el hipopién y la supuracién del vitreo. 3.° Iritis.
Grados ligeros de iritis pueden no comprometer la visién, los grados més
intensos pueden acarrear la obliteraciéon de la pupila y la pérdida de la visién.
4.° Catarata secundaria, en todos los grados, desde la simple membranilla
hasta las masas gruesas y extensas. 5.° Glancoma secundario, méds frecuente
de lo que antes se ereia. Los demés accidentes postoperatorios son menos fre-
cuentes.

XII, — DISCISION DE LA CAPSULA DEL CRISTALINO

Esta operacion consiste en desgarrar la cristaloides anterlor para permitir al
humor acuoso atacar directamente y disolver la substancia del crlstalino. Sirve para
este objeto la aguja de Bowman (fig. 661).

Después de haber Instilado en el ojo algunas gotas de una solucién de atropina
a fin de obtener amplia dilatacion de la puplla, colocado el biefarostato y fijo el ojo
cogiéndole con las plozas de Waldau cerca
del borde superior e interno de la cérnea,
introdizcase perpendicularmente la aguja de
Bowman en el punto medio del radio infe-
rior externo de la cornea con el plano de la
aguja colocado en el mismo plano del radio
(fig. 661).

Cuando la punta lanceolar del instru-
mento ha llegado a la cAmara anterior, ba-
jese ol mango hacia la mejilla y hagase pene-
trar la aguja hasta su tope, dirlgiéndola hacla
el borde superior e interno de la puplla,

LevAntese entonces de nuevo el mango
del instrumento hacla la raiz de la narlz, para hacer de este modo con la punta un
pequeiio desgarro hineal en la cristaloldes anterlor,

Por 1ltimo, retirese suavemente la aguja, haciéndola girar sobre su eje; des-
pués, se vuelve a colocar Ia punta lanceolar por su plano en el mismo sentido que el
radio de la cérnea, en el momento en que dicha punta va a salir por Ia herida.

Después de la operacion se instilan de nuevo algunas gotas de la solucion de
atropina, se aplica un vendaje aséptico y compresivo y se vigilan los resultados.

No es necesario, y aun puede ser perjudicial (accidentes glaucomatosos), practi-
car en la cristaloides una extensa abertura,

Una sola sesién rara vez basta; son indlspensables varias a intervalos variados
de un mes A mes y medio para obtener la reabsorcion completa de la catarata.

A la discision y a la succlon, Panas y A, Terson prefieren la extraceion, ya sea
con pequeiio colgajo de un tercio, ya sea después de la queratotomia de un cua-
drante (algo menor que un cuarto de circulo),

Fig. 661, — Discision de la catarata

XIII. — EXTRACCION DEL CRISTALINO TRANSPARENTE

(Operaciéon de Desmonceaux)

Eun una serie de comunicaciones a la Sociedad francesa de Oftalmologia (1891,
1894, 1896), Vacher (de Orledns) insisti0 especialmente sobre las ventajas de la
extraccion del cristalino transparente <como medio prefildctico de la miopia fuerte-
mente progresiva y del desprendimiento de la retinas, y recordé al mismo tlempo
que esta operacion fué practicada por primera vez, no por Weber (en 1857) o por
Fulkala. sino por el abate Desmonceaux en 1776.
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He aqui las conclusiones con que terminaba Vacher su tiltima comunicacién (1):
«La operacion de Desmonceaux es una operacién grave, que no se debe practicar
gino con la mayor prudencia.

»Progresando la miopia rapidamente de los doce a los diez y seis aiios, se puede
operar desde la edad de doce afios si existe un estafiloma y ai el niimero de dioptrias
de miopia es mayor que el niumero de aiios del individuo.

»Es preciso no operar mas que un solo ojo, el méas enfermo o atacado; la segunda
extraccion tendrd lugar mas tarde, si la miopia contintia progresando.

sDespués de los treinta afios, teniendo en cuenta que los miopes de més de
quince dioptrias estin expuestos especlalmente al desprendimiento retiniano, no se
debe dudar en intervenir.»

Galezow:ki, que es ignalmente partidario de esta operaciéon, le sefiala las tres
indicaciones sigulentes: miopia superior a—16 D, catarata incipiente, atrofia coroi-
dea macular. Abadie opina, por su parte, que la operacién no est4 justificada sino:
1.° en los casos de miopia excesiva (mas alli de—16 D), y 2.° en los casos de miopia
va muy marcada (—12 a — 14 D), complicadas de coriorretinitis atréfica de marcha
progresiva.

Resumiendo: si bien las indicaciones no tienen atun toda la precision que seria
de desear, la bondad de la operacién no es ya discutible, puesto que ha entrado
definitivamente en la practica.

La vista a distancia es posible, la agudeza visual es mejor, se puede trabajar a
la distancia normal de 20 a 25 centimetros, y como la acomodacién estd suprimida,
no se debe temer ya el desprendimiento de la retina (Rohmer) (2).

Dosde el punto de vista técnico, los tiempos de la operacion son los mismos que
para la extraccion del cristalino atacado de catarata; solamente la extraccion o
salida del cristalino es mucho mas dificil y delicada, dada la débil consistencia de la
masa cristalina y el frecuente reblandecimiento del vitreo.

Chibret practica primeramente la discision con un ancho quistotomo; lnego, al
cabo de cuatro o cinco dias, cunando la opacificacion es completa, extrae el cristalino
por una abertura de 5 milimetros, aspirando las masas cristalinas con una jeringa.

Otros oculistas, a imitacién de Abadie, en lugar de proceder a la extraccion
directa, se contentan igualmeute, en los individuos jéovenes, con la discision repe-
tida en varias sesiones y seguida de la evacuacion de las masas cristalinas reblan-
decidas.

XTV.—RESECCION DE LA PARED EXTERNA DE LA ORBITA (3)

(Operacién de Krdnlein)

Esta intervencién consiste en la reseccion temporal de la pared orbitaria externa
para llegar facllmente detras del globo, en la parte profunda de la cavidad orbitaria,

Practiquese una incision curva o angular que siga primero el borde externo de
la 6rbita y luego el borde superior del zigoma. Lléguese hasta el hueso.

Con la legra plana, deslizada en la 6rbita, despégnese cuidadosamente el perios-
tio intraorbitario de toda la pared externa de la orbita.

Con el esecoplo o una sierra pequeiia, movilicese el hueso malar por medio de
dos secciones que se reunan por detras a nivel de la hendedura esfenomaxilar, una
superior que siga la sutura frontomalar, la otra inferior, horizontal, que vaya a
parar al extremo anterior de la hendedura esfenomaxilar.

Despréndase el triangulo 6seomalar, adherente & la piel, y vuélvase hacia fuera
para descubrir la parte profunda de la 6rbita.

Terminada la intervencion en esta parte, reintégrese en su sitio el colgajo osteo-
cutaneo y fijesele suturando la piel.

(1) Vacher, Sem. méd,, pag. 190 (1896).
(2) Rohmer, Revue méd. de FEst (1897).
(3) Consaltese Valude, Bull, de U Ac. de Méd., 29 de Mayo de 1900.



CAPITULO .1V

OPERACIONES EN EL APARATO AUDITIVO

Asepsia y antisepsia preoperatorias del oido y de sus dependencias

El campo de la preparacién aséptica y antiséptica varia naturalmente gegin la
operacion que se trate de practicar: unas vecessélocomprende Ia oreja y el conducto
auditivoj otras comprende estas mismas partes y su contorno en un radio a lo menos
de 5 a 6 centimetros, otras se extiende, ademds, sobre la mastoides y el occipucio,
como en los casos de trepanacion mastoidea, de excavacion petromastoidea o de era-"
niectomia occipital; en estos ultimos casos hasta debe, por precaucién, comprender
todo el cuero cabelludo. Finalmente, a veces, puede ser indispensable o solamente
util poner aséptica, lo mejor posible, la trompa de Eustaquio,

ASEPSIA DE LA OREJA Y DEL CONDUCTO AUDITIVO.— Se enjabona abundante-
mente la oreja por sus dos caras, empleando polvos de jabon y el pincel de modo que
se penetre en todas Jas ranuras; se frotan luego las mismas partes con torundas de
algodon hidréfilo impregnadas en agua esterilizada; luego se las pasa por alcohol
de 90° y por éter y, al fin, por agua formolada o sublimada, como se hace en la asep-
sla de la piel en general.

La asepsia del conducto auditivo descansa en los mismos principios, pero es mas
dificil de obtener a causa de sus sinuosidades y de la materia ceruminosa que cubre

Fig. 662, — Estilete acodado y estilete portaalgoddn

sus paredes y a menudo lo obstruye. Esta substancia constituye sobre todo el prin-
cipal obstdculo. Por esto conviene quitarla primero con una cucharilla fina y luego
enjabonar, repetidas veces, el conducto auditivo con pincelitos de algoddén por medio
del estilete portaalgodon (fig. 662) o de las pinzas acodadas (fig. 663).

Si se dispone de tiempo, se tapona todos los dias el conducto con algoddén impreg-
nado en una disolucién de carbonato sédico al 2 por 160.

Cuando estas primeras maniobras de descostrado y desengrasado estan listas,
se lava el conducto con alecohol y luego con éter; pero antes y en las personas dema-
siado sensibles, cuando el conducto y el timpano estdn dolorosos, se Instila una diso-
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luclén concentrada de cocaina (1). Por ultimo, se riega el conducto con una diso-
lucion antlséptica (formolada o sublimada) empleando, ya la cdnula de Duplay

Fig. 663, — Pinzas acodadas de Politzer

(fig. 664) y un frasco irrigador cualquiera, ya una cdnula cénica con ranura lateral

de Galante (fig. 665) y su vaciabotellas, ya una jeringa esterilizable con el pico de
caucho blando,

GALANTE

Fig. 664, — Cédnula de Duplay Fig,665,— Cédnula de Galante

ASEPSIA D LA OREJA, DEL CONDUCTO AUDITIVO Y DE SU CONTORNO. — Se em=-
pieza por afeitar: 1.° la barba o el vello sobre la rama ascendente del maxilar, en la
parte inferior de la sien, y 2.° los cabellos, un buen espacio por arriba y detrés de la

oreja. Luego se practica la limpieza de la piel y del conducto, como se ha dicho pre-
cedentemente.

ASEPSIA AUR{CULOMASTOIDEA. — Igual modus faciendi; ademas se afeitan y se

desinfectan en una gran extension las regiones temporal, parietal, occipital y sub-
mastoidea. y

AsepsiA AURICULOMASTOIDOOCCIPITAL. — Como se trata de abrir el crdneo al
mismo tiempo que el ofdo, nunca se estard demasiado prevenido. Nosotros aconse-
jamos, ademés de las medidas que quedan enumeradas, afeitar y desinfectar todo el
cuero cabelludo, como si se tratase de una trepanacién ordinaria.

ANTISEPSIA DEL 01DO Y DE SUS DEPENDENCIAS. — En el caso en que exista otorrea,
fistulas o 1lceras, se tratan estas complicaciones como hemos indicado en la téenica
general para la antisepsia de la piel infectada (termocauterizacion, raspado, inyec-
ciones cdusticas o fuertemente antisépticas) al mismo tiempo que se aplican las
demés medidas de desinfeccion que hemos dado a eonocer.

(1) La anestesia del conducto y del timpano se obtiene dificilmente con las disoluciones de co-
caina, aun siendo concentradas a 1 por 5. La mezcla de Bonain es mejor:

Acido fénico niveo . E

Mentol. . . Ol B S N F el e s T { gramo
Clorhidrato de cocaina .
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Se impregna una torunda que se deja colocada cuatro o cinco minutos,




