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Daspegando el periostio hasta la 6rbita, péngase al descnbierto el nervic
infracrbitario a su salida del conducto del mismo nombre y ¢éjasele con unas
pinzas hemostaticas. Despréndase luego la parte anterior del mizculo masetero
en su insercién malar,

Dividase con el escoplo la artienlacién ecigomatica del hueso malar, Divi-
dnse su articulacién maxilar, de manera que el cincel, un poco ancho, aplicado
oblicuawente scbre la cara anterior de la ap(fisis maxilar, se introduzca por
detrds y por faera, a lo largo y juouto
al nervio infraorbitario, hasta la hen-
dedura esfenomaxilar, abriendo asi la
parte superoexterna dei antro y qui-
tando la parte correspondiente del
suelo de la érbita.

Miantras se retrae hacia arriba el
labio superior ds la herida, dividase
a su vez, y siempre con el escoplo, Ia
articulacién frontal del hueso malar,
dirigiendo la linea de seccién hacia la
parte posterior de-la hendedura esfenc-
maxilar y quitando simultdneamente
el borde superior de esta hendedurs,
es decir, la cresta cigomatica y orbi-
taria del esfenoides.

ILixese el huesoc malar, hacia arri-
ba y afuera, por medio de una faerte
2 erina. Mientras se levanta la grasa

Fig. 202, — Lineas de incisién orbitaria eon un gancho romo, so

ab, para la reseccién del nervio maxilar superior y del pﬂedﬂ ahora seg nir el mnervio infrsa-

ganglio esfenvpalatinoe por el procedimiento de Ko- orhit&rio por enc"ma de la absrtum
cher, — cd, para la reseceion de los nervios maxilares

superior e inferior por ¢l procedimicute ue Kronlein del antro v IUEgO el nervio submaeaxilar
St hasta el agujero redondo. Alli, c6jase
el tronco nervioso, lo cual es facil por
medio de unas pirzas, edespués de haberlo cogido con un gancho de estra-
bismo, que, hundido en la profandidad de la fosa esfenomaxilar, lo atrae hacia
faera con el ganglio esfenopalatinc». El gancho hace presa detrds del nervio
esfenopalatino, que se desprende del nervio smbmaxilar verticalmente hacia
abajo. Dividase este tiltimo o arrdnquese «a lo Thiersch».
Col6quese de nuevo en su lngar el bloque 6seo, después de haber hecho
una hemostasia completa, sin sutara alguna, y retinase la piel con la sutara
percutanea o introdérmice.,

§ 3. — TERCERA RAMA O NERVIO MAXILAR SUPERIOR

Nervio dentario inferior. — Se le debe atacar preferentemente antes de su
entrada en el conducto dentario.

Para aleanzarlo en el mismo conducto dentario, es preciso trepanar, o
mejor, cincelar la tabla o l4mina externa de la mandibula,

1.° Seccién antes de la entrada. — Dividase la piel y el miscnlo catineo-
sizuiendo el contorno del dngulo de la mandibula, empezando a 1 '/, 0 2 cen-
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timetros por arriba del 4ngulo y deteniéndose por abajo a 1 centimetro aproxi-
madamente por delante de Ja inserci6n del misculo masetero (fig. 200, bd’).

Iiclinese la parétida hacia atras, liguese la arteria y la vena faciales
delante del masetero y luego dividase el periostio en toda la extensién de la
incisién cuténea.

Con la legra, dentidese la cara externa del maxilar,

Mientras un ayudante levanta el colgajo musculocutédnco, aplignese nna
prquena corona de trépano (Warren) o el taladro cénico del perforador de
ITamilton, en medio de la cara externa de la rama ascendente de 1a mandibula,
en la prolongacién de una linea que costease el borde superior dcl cuerpo del
huneso, o, si se quiere también, a 1 5 centimetrcs por arriba del d4ngulo. En este
ponto es donde se encuentra el orificio posterior del conducto dentario.

Agrandese la brecha con el escoplo y el martillo hacta que el nervio quede
descubierto en una extensién de 1 centimetro més alld y mas acéd de sn entrada
en dicho conducto,

Dividase el nervio lo mas arriba posible, con preferencia con el termocan-
terio, para obturar al mismo tiempo la arteria satélite,

29 Seccién a la salida. — A igual distancia del borde superior y del borde
inferior de la mandibula, en el sarco gingivolabial, dividase la mucosa hori-
zontalmente, en la extensién de 2 centimetros, de modo que el punto medio de
la incisién corresponda al intervalo de los dos molares menores; blisquese el
nervio mentoniano y secciénesele al ras del hueso.

3. Arrancamiento de la porcién intradsea. — Vuélvase a la primera ope-
racion, cojase la poreion periférica del nervio con unas pinzas de resorte, arré-
linsele sobre ella y ejsrzase una enérgica traccién para extraer la poreion intra-
¢sea del nervio, ya libertada en el agujero mentoniano.

Sa podria no efectnar la seccién mentoniana y contentarse con arrancar la
porcion periférica después de la seceién superior; pero el procedimiento combinado
que acabamos de indicar nos parece mas eficaz todavia contra la recidiva.

Los procedimientos que tienen por objsto atacar el nervio por la boca son a
menudo dificiles, poco seguros e insuficientes. El de Sonnenburg, ejecutado por pri-
mera vez por Lii ke en el vivo, repetido con éxito por Tillmanns y otros, y en el
qe s8e aborda el nervio exteriormente, denudando la cara interna de la rama
a cendente hasta la espina de Spix, permite con dificultad ver el nervio dentario
fuferior y determinarlo bien, sobre tocdo si se opera con la cabeza colgante.

Procedimiento de Horsley (1). — Este procedimiento consiste en aumentar
la escotadura sigmoidea con ayuda del escoplo y del martillo; por esta escota-
dora se puede alcanzar el nervio dentario inferior, seguirle hasta la base del
eraneo y resecarlo lo més arriba posible.

Mediante una incisién vertical a lo largo del borde posterior del maxilar
y dos incisiones horizontales que se reunan con la primera, una por debajo del
areo cigomético y otra a nivel del borde de la mandibula y un poco méas
arriba, tricese un colgajo en forma de postigo, que se diseca de atras adelante
(fig. 203). Este colgajo debe comprender s6lo la piel y un poco de grasa. Sepa-
rase lnego hacia abajo la grasa que queda adherente a las partes profundas
¥ que contiene los filetes superiores del facial; apartese del mismo modo el

(1) Horsley, B itish med. Journal (1891), t. 11, pag. 1139. — Le Dentu, Sem. méd. (1895), pég. 285,
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conducto de Sténon y luego secciénese transversalmente el masetero por debajo
de la apéfisis cigomética. No hay que aproximarse demasiado a la apéfisis coro-
noides ni al cuello del c6ndilo del maxilar inferior.

Practiquese en este hueso una brecha de 1 centimetro y medio de alto apro-
ximadamente, pero cuya anchura no debe exceder de 1 centimetro; si no, se
corre el riesgo de fracturar, ya la apéfisis coronoides, ya el eéndilo del ma-
xilar inferior.

Alcancese el nervio dentario inferior y péngasele al descubierto, lo enal
es cuestion de paciencia, y reséquesele después; pero téngase presente que la
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Fig. 203.— Procedimiento de Horsley para la reseccién suberaneal del narvio dentario infarior

reseccién hecha hasta la base del crdneo ofrece peligros reales (seccién de
la arteria maxilar interna y de la arteria dentaria inferior) (Le Dentu).

Nervio lingual. — Indicaciones operatorias; nenralgia del lingnal, epitelio-
ma lingunal inoperable, cuando es muy doloroso.

Se pnede atacar el nervio por dentro de la rama ascendente de la mandi-
bula o por el suelo de la boea, i

1.° Por trepanaciéon del maxilar. — Hégase la misma incisién y el mismo
colgajo que para el nervio dentario inferior,

Apliquese una ancha corona de trépano, a ejemplo de Linhart y de Inzani,
sobre el tercio inferior de la rama ascendente,

En cuanto quede el hueso perforado, reconézcase el nervio dentario, que
es el primero accesible. Con la sonda acanalada, a algunos milimetros por den-
tro y por delante del nervio dentario, denidese el nervio lingual, que sigue
también una direccién vertical, pero es un poco més grueso; céjasele con unas
rinzas de resorte, atridigasele fuertemente al exterior y, finalmente, secciénesele
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de un tijeretazo, en primer lngar en cl punto n.as alto posible por encima de las
pinzas, y luego lo més abajo posible, por debajo de dicho instrumento.

Este procedimiento puede ser 1til en los casos en que el suelo bucal esta i fil-
trado por el neoplasma cancerozo y en que seria demasiado dificil, o quiza imposible,
buscar el nervio por la via intrabucal.

2.° Por el suelo de 1a boca: Incisi“n de Létidvant (fig. 204). — Estando
las mandibulas ampliainente separadsa:
por medio del separador, en tanto quc
un ayudante aparta la punta de la len-
gua hacia el lado opuesto con unas pinzas
de garfios, dirijase la punta del bisturi
hacia el lado interno del ultimo uiolay
mayor inferior y practiquese sobre la
mucosa, en el sarco linguogingival, a
5 milimetros de la reflexién de la mu-
cosa bucal sobre el lado de la lengus
(Michel), una incisién de 3 centimetros
de longitud gqne sélo interese la muccsu
v una delgada capa de tejido celular.

Diséquese este tejido conjuntivo con
el pico de la sonda para pouer el nervio F gz 20§ —Incisi6n de Létiévant para
al descubierio. la reseccion del nervie lingual

Luego, en lagar de dividir simple-
mente el nervio, como lo indiea Létievant, distiéndatele en los dos sentidos
opuestos, o mejor, escindasele en la mayor extensién posible.

Nervio aurieulotemporal. Procedimiento — H#Agase la misma incisién que:
para la ligadura de la arteria temporal superficial,
Distiéndase el nervio, o mejor, escindasele.

Nervio bueal. Procedimiento de Holl (1). — Abierta la boca por medio de
un dilatador, después de haber reconocido ei surco buccinador, que se extiende
de npna a otra mandibula, en sa parte mas poasterior (detras del wltimo molar),
higase una incisidn vertical sobre ¢l labio anterior do ese surco, dividiendo la.
mucosa y algunas glandulas molares.

Rycondzcase el neivio (tronco) qus eruza oblicnamente hacia abajo y ade-
lante la cara interna del tend6n del muscrlo temporal, en el punto en que este:
tenddn se inserta en la apéfisis coronoides.

Afslesele de la pequefla cantidad de grasa que le rodea; e6jasele con unas
pirzas o un gancho; con tijeras enrvas, dividasele lo més lejos posible del lado-
central y escindaso on nva longitud de 1 a 2 centimetros,

Este procedimiento, ficil y sencille, ha side ejecutado con éxito en el vivo por
W0 fler. Panas (1874) ha igualmente recomendado y practicado la soccion intrabucal
del nervio bucal; pero, con su procedimieato, silo se alcanza el ramo anterior,
delante del masetero. Esto puede bastar, pero la recidiva es menocs probable cuando

la accién quirurgica se ejerce sobre el mismo trouco, como en el procedimiento de
Holl.

(1) Hull, Archiv. de Langenbecls (1881), 914
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Nervio maxilar inferior. —1.° Procedimiento de Salzer (1).— Hégaseuna
ineisiéon curva de convexidad superior, cuyas extremidades correspondan a
los dos extremos del arco cigomatico (fiz. 206 ab). Esta incisiébn debe com-
prender la piel, l1a aponenrosis y el mismo musenlo temporal. Hemostasia de
las artorias temporales,

Dividase el arco cigomético por delante, y luego por detrds, delante de la
articulacién témporomaxilar. Inviértase hacia abajo el colgajo formado por

Fig. 205. — Nervio maxilar inferior, visto por fuera (L. Tastut, Anatomia humana)

4, nervio auriculotemporal; 2, su anastomosis con el facinl, 3, nervio maseterino, con 4, nervio temporal profunao
posterior; b, nervio temporal profundo medio' G, nervio bueal, con 7, temporal profundo anterior. B, nervio lingnal;
9, nervio dentario inferior, con 10, nervie milvhicideo, y 11, nervio mentoniano; 12, nervie infiaorbatario; 13, ramo

malar; 14, facial.

los teguamentos, por el arco y el masetero, asi como por el misenlo temporal,
¥, para no ser molestado en el resto de la operacion por ia apofisis coronoides,
higase abrir moderadamente la boca.

Péasese inmediatamente por delante de la articulacién témporomaxilar
con la sonda acanalada, rozando la base del eraneo hacia la profundidad, para
ir a parar al nervio maxilar en el agojero oval. S2 consigue de este modo,
ficil y segaramente, descubrir el nervio, asi cowd la arteria meningea media,

2.° Procedimiento de Krénlein (método retrobueal, 1892) (2). — Anan con-
servando su antiguo procedimiento para la reseccidén simultdnea de los nervios

(1) Salzer, Centralbl. f. Chir., supl.,, n.® 24, pag. 37 (1888).
(2) Kridnlein, Arch. f. k in. Cair, (1892), pag. 13, y Corresp. f. schw. Aerts allg. (1894), pag. 477,
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maxilares, el cirujano de Zarich ha
propuesto el procedimiento siguniente,
destinado a la resecci6n aislada del
nervio maxilar inferior a nivel del
agujero oval:

Vaelta la cabeza hacia el lado
opuesto, hdgase una incisién cutéinea
recta que empieza a 1 centimetro apro-
ximadamente de la comisura labial y
que termina a 1 centimetro por delan-
te de la punta del 16bulo de la oreja
(fig. 206, cd). En ignal sentido y en
la misma longitud, dividase el teji-
do grasoso subcutidneo, respetando el
miusculo buccinador y la mucosa de
la mejilla. En el mismo sentido divi-
dase luego el musculo masetero hasta
el punto en que gueda cubierto por la
pardtida, es decir, en los dos tercios
de su anchura,

Desctibrase la base de la apéfisis
coronoides desprendiendo con el ele-
vador, por fuera el maseatero, por den-
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Fig. 206
ab, incision segin el procedimiento de Salzer para la
reseccion del nervio maxilar inferior. —ed, inecisidn
segiun ¢l procedimiento de Krinlein para la reseccidn
del mismo nervio (métotlo retrobueal).

tro el pterigoideo interno, y seccidonesela lo més abajo posible, oblicuamente, &
partir de la escotadura semilunar, con faertes cizallas,

o= Masetero

ke Apif. caronoides
separada hacia arriba

~--M. pterigoideo externo

___Arteria maxilar interna

P\ ___ _JN. auriculotemporal

“T==-.__._. Nerviodentario inferior

e T Nervio lingual y cuerda
=== del timpano

T=~ Mise. pterigoideo interno

T~ Miiseulo buceinador

Fig. 207, — Ramas del nervio maxilar interior puestas al descubierto por el procedimients
de Kronlein (método retrobucal)

Atrayendo hacia arriba la apdfisis por medio de una doble erina, clavada
en el misculo temporal, procédase al aislamiento de las ramas del nervio maxi-
CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS, — 16. 6.* edicidn.
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lar con instrumentos romos, pinzas, sonda acanalada, elevador fino y gancho de
estrabotomia. Para esto, quitese la bola grasosa de Bichat y la capa adiposa
més profunda que envuelve los nervios y los vasos sobre la parte lateral del
musculo pterigoideo interno hasta el musculo pterigoideo externo. Respétese
el nervio bucal, cordén delgado que pasa por encima de la bola grasosa y
pnede ser seguido hacia el musculo pterigoideo externo. Recon6zcase con el
indice la espina de Spix y, a seguida, descibranse los nervios dentario inferior
v lingunal, ia cuerda del timpano, asi como la arteria maxilar interna que paca
de través por arriba de los nervios dentario inferior y lingunal (fig. 207).

Para seguir los nervios hasta el agujero oval y para encontrar el nervio
auriculotemporal, que no es todavia visible, levintese fuertemente el musculo
pterigoideo externo o también desgérrese su borde inferior, y si es necesario,
liguese la arteria maxilar interna; se encnentra entonces el nervio anriculo-
temporal detrds de los nervios dentario inferior y lingual con su asa, que rodea
la arteria meningea media. Se pueden asi segunir los diversos nervios hasta
la base del créneo y resecarlos en una gran extension, o, si se prefiere, arran-
carlos «a lo Thiersch». Hecho esto, vnélvase a su sitio la apofisis coronoides
y fijesela, sutirese el masetero, ete.

En el momento de la publicacién de su nuevo procedimiento, Krinlein sélo lo
habia experimentado en el caddver. Hasta 1894 no ha temnide ocasién de aplicarlo
por primera vez, en un paciente de setenta y nueve afios que tenia una neuralgia
de las mas violentas en la zona inervada por el nervio maxilar inferior izquierdo: la
operacion tuvo completo éxito.

§ 4. — NERVIOS MAXILARES SUPERIOR E INFERIOR A NIVEL DE LOS AGUJEROB
REDONDO Y OVAL

Procedimiento de Kronlein (1) (método temporal, 1884): 1,er tiempo.—Coér-
tese en la region témporogeniana un colgajo entdneo semilunar cuya base se
halle entre el borde interno de la 6rbita y el tragus, y cuyo vértice, colocado
hacia abajo, toque a nuna linea ficticia extendida desde el borde inferior del
ala de la nariz al l6bulo de la oreja (fig. 208). Diséquese la piel del colgajo
respetando el tronco del nervio facial, el conduecto de Sténon y la arteria tem-
poral superficial,

2.° tiempo. — Después de haber desprendido la aponeurosis temporal de
todo el borde superior del arco cigomaético, secciénese éste por delante y por
detras e inviértasele hacia abajo con el mtisculo masetero, como en el procedi-
miento de Lossen Braun. Como habia ya estatuido Liicke, es absolutamente
necesario que la linea de seccidn anterior se haga oblicuamente hacia abajo y
adelante, a través del hneso malar, a partir del borde posterior de la apdéfisis
frontoesfenoidal, y que termine delante del tubérculo malar, justamente en la
unién del hueso malar y del maxilar superior.

3.er tiempo. — En tanto que el colgajo cutidneo es levantado e invertido
hacia arriba y el colgajo maseterocigomético hacia abajo, seceidénese con el
escoplo 1a base de la apdéfisis coronoides signiendo un trayeeto oblicuo que une
el punto m#4s bajo de la escotadura sigmoidea con el prineipio de la linea obli-
cua externa. Levaintese entonces hacia arriba la apéfisis con el miscunlo tem-
poral (fig. 208), :

(1) Krbdnlein, D. Zeilsch. far Chir. (1884), pag. 484,
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4.9 tiempo. — Liguese el tronco de la arteria maxilar interna, lo cual es
f4cil, entre las dos porciones del misculo pterigoideo exterpo y seccidnese
entre ligaduras. Desinsértese el musculo pterigoideo externo con un elevador
v una sonda acanalada a nivel de la cresta subtemporal, y luego deprimase sn
borde superior con un doble gancho romo. Hemostasia fécil del plexo venoso
pterigoideo. Rozando la base del crdneo, vdyase directamente con la sonda
hacia detrds de la raiz del ala externa de la apdfisis pterigoides; alli es donde
se encuentra en seguida la tercera rama del trigémino a su emergencia del
rgujero oval, Cojasela con un gancho de estrabotomia, distiéndasela, y, por

Colgajo culaneo invertido / i
s -y . s - - s sl y
hacia arriba 7

Apdf., coronoides y misculo ¥
temporal invertido -‘I-H‘iu._.T If..
arriba. .
/ - N Tubéreulo espinoso
g \ Nervio maxilar supe-
-, et \__- rior y nervio pala-
) \  tine,
) % \ Tuberosidad del
/ "\ supramawxilar
\
Nervio mazxilar « J B B A LR
inferior \ i ’_;/ Pl
Miuseulopterigoidec »~-_J) = rior
externo \ = {
== \ Apdfisispterigoides
Seceion posterior del '\_’/
arcoe cigomatico ," 5
Arco cigomitico Yy m tige. masetero © e e
invertidos harcia abajo " Ly S

/ Beceidm anterior del
arco cigomditico

L PR

Fig. 208, — Procedimiento de Krdnlein (método temporal) para la resecciéon de los nervios maxilares
superior e inferior

altimo, escindasela. Al aislar el tronco nervioso se ve inmediatamente detras
de él la arteria meningea media pasando por el anillo del nervio auriculotems
poral; se la puede ligar, como ha hecho Kidnlein en su primer operado.

5.° tiempo. — Biasquese el agujero redondo en la fosa ptérigomaxilar,
segun el procedimiento de Lossen-Braun, y escindase la segunda rama del
trigémino,

«Caando la fisura es demasiado estrecha, afiade Kronlein, el eirujano se
debe abrir paso quitando la tuberosidad maxilar con el escoplo.»

6.9 tiempo. — Después de haber limpiado el foeco operatorio, bsjese la apé-
fisis coronoides y fijesela al maxilar por saturas periésticas con catgut. Vuél-
vase a levantar el colgajo masetero-cigomético y fijisele por saturas analogas.
Finalmente, tiéndase el colgajo cutdneo y ciérrese la herida.

Este procadimiento, como reconoce el mismo Kronleln, e2 nina combinacion del
procedimiento de Lossen-Braun cou el que Pancoast habia ya propuesto para la
escision del nervio maxilar inferior en el agujero oval ¥ que consistia esencialmente
en la reseccion de la apéfisis coronoides, ‘
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En 1888, Krénlein lo habia aplicado con busznos resullados en cuatro enfermos.
Israel, Rydygier y Madelung io habian empleado también cada uno una vez. A nos-
otros nos ha dado también un éxito terapéutico muy satisfactorio.

§ 5. — PORCION INTRACRANEAL DEL TRIGEMINO, (GANGLIO DE Gasser (1)

Desde el abandono definitivo de la via transmaxilar y de la via pterigoi-
dea (Rose), nos quedan tres vias de acceso hacia los origenes del trigémiao:
1.° La via temporal (Hartley Krause); 2.° La via témporoesfenoidal (Quénu-
Doyen-Poirier), y 3.° La via témporooccipital (Ramorede).

1.° Via temporal (2)

Empleada por Hartloy, Krause, Lexer, Cushing, ete., consiste esencial-
mente en abrir el temporal, en despegar la duramadre hasta la base del cra-
neo y, por ultimo, en aislar y extirpar el ganglio de Gasser. He aqui su técnica
seguin Ricard y Prat:

Cuidados preliminares. — Enfermo purgado, enteramente afeitado. El cuero
eabelludo es desinfectado varias veces con cuidado y el ojo correspondiente
minuciosamente aseptizado.

Anestesia. — General con celoroformo. El éter estorba por suméscara y pro-
voca la hiperhemia de los vasos encefélicos.

Posicién del enfermo. — Se eolocaran dos mesas, una a seguida de la otra,
Una de ellas sera levantada 30 centimetros por uno de sus extremos y o conti-
nuara por el otro con la segunda mesa, que se dejara horizontal, Asi quedaré
constitnida una cama compuesta de un plano inelinado prolongado por un
plano horizontal. Se colocara al enfermo sentado en el plano horizontal, con el
tronco echado sobre el plano inclinado, los hombros rezando el extremo alto de
este plano y la cabeza caida en hiperextension. [Bsta posicidn, cabeza pendiente
a la manera de Rose, impide que la sangre se acumule en el foco operatorio,
hace caer el cerabro, no hacia la base, sino hacia la béveda, de modo que el
zanglio queda al descubierto. Por iltimo, el liquido "céfalo-raquideo, en lugar
de acudir hacia el encéfalo, se acamula en la regién declive del raquis lumbar.

Esta posicion uo se dara al enfermo hasia que esié torminada la trepana-
cién craneal.

a. Ligadura de la carétida externa. —Para realizar la hemostasia de las
partes blandas, del diploe y de las meninges. Solo exige alguncs minutos, faci-
lita singularmente la intervencién craneal y no compromele, aunque se haya
dicho, la nutriciéon de los colgajos blandos y 6seos.

b. Incision de los tegumentos, — Tiene la forma de una () empieza por
detras sobre el cigoma a nivel del tubérculo cigomatico, asciende vertical, se
desarrolla por arriba de la oreja haciendo un vientre posterior, se encorva hacia
delante, vaelve a descender hacija la apéfisis orbitaria externa haciendo un

(1) Consiitese Gérard Marchand y Herbet, Rev. de chir. (1897), pég. 287. — Villar, X!V Cong. fran-
pais de chir., Octubre de 1901, — Lexer, Arch, far klin, Chir,, vol. LXV (1902). — R. Abbe, Annalsof
Surgery, vol, XXXVII (1703), n.0 1.

(2) Consiltese Louis Prat, Thése de Paris (1903).
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vientre anterior y se detiene delante an poco por arriba del cigoma para res-
petar los filetes orbicnlares inferiores del facial. El eolgajo tiene 6 centimetros
de alto, 5 de ancho, con un pediculo de 4.

Todas las partes blandas son incindidas a fondo hasta el hueso, ¥ los labios
de la incisi6n serén ligeramente despegados con la legra.

Fig, 209
1, incislén de Quénu para la seecidn Intracraneal del triglmino, ¥, incisién de Hartley para la extirpacion del ganglio
de (asser: 8, ineision de Krause para la misma extirpacién; 4, incision de Doyen para la misma extirpacidn;

b, incizitn de Poirier para la wisma extirpacion.

¢. Seccién del cigoma, — Dentidense los dos extremos del arco; por detras
ge aprovecha la incisién cutdnea; por delante hay que despegar las partes
blandas sin incindirias para continuar respetando el facial; basta legrar la
oresta orbitaria externa. Se corta el hueso con la sierra de (rigli, con las pinzas
cortantes, o més sencillamente con un escoplo bien cortante. Es necesario respe-
tar hacia atras la articulacién témporomaxilar y obrar oblicuamente hacia
abajo y adelante.

d. Trepanacién craneal. — Puede hacerse con la ftresa de Doyeny luego
con la sierra (véase mas adelante el capitulo que trata de 1a Hemicraniectomia),
o bien con el escoplo. En este caso, atdguese el hueso por detras, por arriba y,
finalmente, por delante; téngase el escoplo muy oblicuamente y golpéese lige-
ramente. Seccionado el hueso, introdizease un elevador debajo del postigo,
inviértasele, fractirese su base en la parte inferior de la escama y échese sua-
vemente hacia abajo para no despegar la rondela 6sea del periostio que la lleva.

Con las pinzas-gubia, regularicese muy cuidadosamente los bordes de la
perforacién. Quitense todas las puntas. Por abajo, higase saltar la pared Osea
hasta la cresta subtemporal, sobre tode hacia atrés.

¢. Desprendimiento de la duramadre.—- Elévese el tronco del operado
para que la cabeza se eche hacia atras y se ponga pendiente.
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Con el dedo o un instrumento romo, despégnese lenta, pero francamente,
la duramadre en toda la extensién de la fosa media. Al mismo tiempo higase
reclinar el cerebro con el separador maleable de Poirier.

Sigase la meningea media y despéguese hasta el agujero esfenoespinoso
donde os conduce, Secciénese la arteria en el agujero, evitando horadar la
duramadre cerebral. Desde el agujero esfenocespinoso, vayase al agujero oval,
situado a algunos milimetros adelante y adentro (fig. 210), ¥ con la gonda aca-
nalada, aislese en este agujero la tercera rama: nervio maxilar inferior; pero

g 10

I

i

THEBAULT
Fig. 210, —Ganglio de Gasser y sus ramas (L. Testut)

1,gangliode Gasser; 2, rama oftdlmica; 3, nervio maxilar superior; 4, nervio maxilar inferior, 9, agujero redoado menor

gnardese de cortarla (1). Hemostasia, por compresién momentinea, de la hemo-
rragia venosa provocada por el desprendimiento.

Sigase la tercera rama hacia el borde inferior del ganglio, dirijase hacia
delante, recon6zcase el origen de la segunda rama, nervio maxilar superior, y
sigasela hasta el agujero redondo mayor, aisldndola sin cortarla.

f. Liberacién del ganglio. — Vaélvase al maxilar inferior, higase recli=
nar el cerebro y ia duramadre. Con la punta del bisturi, obrando muy oblicua-
mente, separese el ganglio de la duramadre que adhiere a 61, marchando un
poce de faera adentro, pero sobre todo de delante atris. Después de 5 o 6 mili-
metros, dirijase la punta del bisturi, no ya hacia la duramadre, sino hacia el

ganglio. Se penetra en un conductito que contiene la raiz aferente del tri-
gémino,

(1) El ganglio de Gasser, de las dimensiones Y de la forma de una habichuela aplanada, est4 con-
tanido en una celda de Ia duramadre cuyo techo adhiere al ganglio, y cuyo sualo, por el contrario, se
separa facilmente. En esta celda penetra por detrds la raiz del trigémino. De esta celda salen por
delante las tres ramas: 1.° oftalmica; 2.° maxilar supsrior, y 3.° maxilar inferior. El borde externo y Ia
cara superior del ganglio no ofrecen relaciones vasculares peligrosas. El borde interno, por el contra-
rio, esia en relacién con una capa venosa (seno cavernoso Y sus emisarias) que engloba la primera
rama y 8e prolonga por debajo de las otras dos. De ello resulta, que para reducir al minimo la pér-
dida de sangre, hay que libertar primero las partes que no sangran: cara superior de las tercera y
segunda ramas, borde superior del ganglio, arrancar la raiz superior y desprender en altimo térmi-
no las partes que pueden sangrar: borde interno del ganglio, tercera y segunda ramas; arrdnquese,
por ultimo, la primera, que nunca se debe cortar, a causa de sus relaciones intimas con el seno.
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So la coge con unas pinzas y se la arranca muy facilmente en una exten-
sion de varios centimetros.

Se invierte entoneces el ganglio. Se le liberta por su borde externo y por su
cara profunda, lo cual es faeil,

Se secciona las segunda y tercera ramas en SUs agujeros respectivos, lo
cual ocasiona a menudo una pérdida de sangre considerable. Se tapona y se
comprime si es necesario. Si se ha de ir aprisa o si la sangre estorba, se puede
jesde entonces arrancar el ganglio, que sélo se aguanta por su borde interno
y por la primera rama. En caso contrario, se liberta muy prudentemente el
borde interno del ganglio, y luego se arranca el oftdimico.

Hemostasia por taponamiento. El cerebro, al caer de nuevo en su sitio,
hace por si mismo la hemostasia.

g. Suturas,— Se pone un tubito de desagiie debajo del cerebro, que llegne
al vértice de la fosa cerebral y vuelva a salir por uno de los &ngulos de la heri-
da. Se quitara pasadas cuarenta y ocho horas. :

Se vuelve a coloear en su sitio el colgajo cutdneomusculodseo. Se sutu-
ran los labios cutdneos. Se aplica un apésito sobre la herida y otro sobre el ojo
correspondiente,

2. Via témporoesfenoidal (1)

Empleada por Quénu y Sébileaun, Doyen, Poirier y Cushing, consiste en
abrir ol crineo justamente encima de la cresta subtemporal, en resecar con las
pinzas-gubia toda la parte témporoesfenoidal comprendida entre esta cresta y
el agnjero oval, en reconocer la tercera y luego la segunda rama, y, por ulti-
mo, en aislar y extirpar el ganglio de Gasser.

He aqni 1a téenica segun Poirier y Lexer:

Cuidados preliminares. Anestesia, Posicién del enfermo.-— Como antes.

a. 1Incisién cutinea — En herradura, partiendo del cigoma a un través
de dedo de! conducto anditivo, para ascender hasta el nivel de nna linea tra-
zada desde el borde superior de la 6rbita hasta el borde superior del pabelién,
y loego descender y terminar encima del dngulo superior del malar, sin exce-
der, hacia abajo, de una linea trazada desde la cola de la ceja al lobulo de la
oreja. Asi es respetado el facial palpebral.

Diséquese el colgajo asi trazado.

b. Reseccién de la apofisis cigomadtica y de la mitad posterior del rombo
malar. — Apartando el colgajo hacia el angulo de la mandibula, incindase la
aponeurosis temporal a lo largo de la apofisis orbitaria y del cigoma, detenién-
dose a 2 0 3 milimetros del reborde 6seo.

Secci6nese el malar hacia delante de un golpe de escoplo cortante,

Con las pinzas cortantes dividase oblicuamente el arco cigomético inmedia-
tamente por detras de su tubérculo, justamente delante del condilo, que es més
facil de apreciar que el tubérculo. Se obtiene una brecha de 4 centimetros.

lichese el arco 6seo hacia fuera y exagérese este movimiento lo bastante
para poner bien al descubierto la apo6fisis coronoides. :

(1) Consiitese Quénu, Sem. medic. (1894), pag. 13. —Doyen, Archiv. prov. de chir. (1895), pag. 429,
— Pairier, Progres médic. (1895), pag. 97. —Juvara, Presse médic,; 22 de Julio de 1903, pag. b28. .
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¢. Seccion del vértice de la coronoides y elevacion del temporal; denuda-
cién do la parte inferior de la fosa temporal. — Dividase el vértice de la coro-
noides con unas pinzas cortantes y acdbese con el bisturi la secciéon del tendén
temporal, Hemostasia, Levantese el muscalo temporal, denudando con la legra
la fosa temporal, desde la cresta del esfenoides (cresta subtemporal de algunos
autores) hasta dos traveses de dedo m4s arriba.

En logar de seccionar la coronoides se puede también incindir el temporal
por arriba e inclinarlo de arriba abajo,

?‘l'\.\« /".
Fig. 211. — Denudacién del plano sublemporal (Poirier)

Be ve el nervio maxilar inferior salir del agujero oval, La reseceidn dsen estd marcada por puntos

d. Denudacion del plano esfenotemporal, reconocimiento dol agujero
oval y de la emergencia del nervio maxilar inferior. — Recuérdese que el
plano esfenotemporal estd colocado casi horizontalmente y que el agujero
oval esté situado a 20 o 23 milimetros de profundidad sobre la prolongacion de
la raiz transversa de la ap6fisis cigomética. Con la misma legra curva que ha
servido para denudar la fosa temporal, dentidese el plano esfenotemporal, par-
tiendo de la cresta esfonoidal. El dorso del instrumento separa y protege el
pterigoideo y los vasos; a 20 milimetros de profundidad, después de haber
epjagado bien la herida, se reconoce y se ve el borde posterior del ala externa
de la apofisis pterigoides e inmediatamente detrds de él el agnjero oval, de
donde emerge un grueso haz rojizo, del que forma parte el nervio maxilar
inferior. Con el borde romo de la sonda acanalada, aislese un poco ese paquete
neurovascular (fig. 211).

€. Reseccion de la parte baja de la fosa temporal y del plano esfenotem-
poral. Elevacion progresiva del l6bulo témporoesfenoidal Reconocimiento de
In parte intracraneal del maxilar inferior. — Con un escoplo bien afilaco,
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obrando casi paralelamente a la superficie 6sea, quitese un colgajo de unos
2 centimetros cuadrados. Despéguese la duramadre; luego, reemplazando el
escoplo por las pinzas-gubia, agrandese y regularicese el orificio de la fosa tem-
poral, después de lo cual se ataca el plano subtemporal por saccsivas dentella-
das de las pinzas gubia, hasta el orificio oval que se abre de un titimo golpe de
pinzas. La duramadre ha sido despegada al mismo tiempo, ya por la rama
convexa de las pinzas cortantes, ya de otro modo. Una brecha oval de 3 centi-
metros de ancho por 2'5 de alto es muy suficiente para las maniobras ulterio-
res sobre el ganglio (fig. 211, punteado).

Fig. 212. — Desprendimiento del ganglio (Poirier) de donde emergen los dos nervios
maxilar superior y maxilar inferior

/- Reconocimiento de los nervios maxilar inferior y maxilar superior; des-
prendimiento de la cara cerebral del ganglio de Gasser; seccidén de los nervios
maxilares en los agujeros oval y redondo; levantamiento y desprendimisnto de
la cara craneal del ganglio; prensidn del trigémino antes de su expansion;
arrancamiento de este nervio en la protuberancia; extraccion del ganglio de
atrds adelante. — Una vez reconocido el nervio maxilar inferior y ensanchado
el agujero oval, levdntese con un separador maleable el lobulo témporoesfe-
noidal y, por otra parte, con la punta roma de la sonda acanalada de Néla-
ton, despégnese la duramadre en el fondo del surco formado por la reunién
del nervio maxilar inferior con esta membrana, Contintese despegando la
duramadre de la cara cerebral del ganglio, mientras el separador, manej:do
con la mano izqnierda, avanza levantando la duramadre pPoCo & poco; 88 reco-
noce entonces muy ficilmente el nervio maxilar superior y a veces la rama
oftdlmica confundida con la pared externa del seno cavernoso. Despréndase
de izual manera la cara craneal del ganglio (fig. 212).
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" Con el neurétomo curvo de punta roma, carguese y cértese en el agujero
oval el nervio maxilar inferior, respetando la arteria meningea media, Car-
guese y cortese después ei nervio maxilar superior,

Hecho esto, tomando con anas pinzas de disecar el extremo central del ma-
xilar inferior, levantese por este nervio el ganglio y despréndase la cara
petrosa del mismo con la sonda acanalada hasta el borde del ganglio, a la
entrada del nervio en la caverna Meckelii. Alli, como en la cara cerebral,
evitese llevar demasiado lejos el desprendimiento hacia el seno cavernoso.
Téngase la mano ligera, porque el ganglio descansa sobre la carétida interna,
separado de ella por ana delgada capa fibrosa.

Desprendido el ganglio de esta suerte y visible por sus dos caras, con unas
pinzas hemostéticas ordinarias chjase el nervio a su entrada en dicho ganglio ¥
tuérzasele alli mismo, de manera gque se arranque de su origen en la protube-
rancia.

Cuando el tronco del trigémino haya sido arrancado, contintiese el movi-
miento de torsién para terminar. también por arrancamiento y de atrds ade-
lante, la separacién de la rama oftalmica. lista no es disecable de ordinario
sobre la pared externa del seno cavernoso.

Intervenciones incompletas. — No siempre se ha tratado de extirpar siste-
mética y totalmente el ganglio de Gasser.

Algunos cirnjanos se han contentado con arranecar lo que han podido
arrastrar con las ramas eferentes, o bien se han limitado a raspar el ganglio
(Tiffany y Marchant).

Otros han practicado simplemente la geccion intracraneal de las ramas
eferentes sin tocar al ganglio (Quénu-Abbe). Abbe (1) recomienda en este caso,
para impedir la regeneracién de esas ramas, interponer entre el ganglio y los
agujeros oval y redondo mayor, un trocito de gutapercha esterilizada, que se
dejara permanente. Hste cirujano ha obtenido asi 5 curaciones prolongadas en
5 casos.

La extirpacién del ganglio de Grasser por via temporal o témporoesfenoi-
dal es una operacion grave. La mortalidad global varia de 22 por 100 (Tiffany)
a-17 por 100 (Turrk-Lexer) o 14'5 por 100 (G. Marchant y Harbert-Prat),
En compensacién, las caraciones obtenidas han sido casi todas definitivas
(77 por 100, Lexer).

3. Via témporooceipital (2)

Propuesta por Ramontde, consiste en abrir el crdneo en la regién témporo-
occipital, por detrds de la mastoides, penetrar en la celda cerebelosa y en
extirpar, no el ganglio, sino su raiz aferente, a ras de la protuberancia.

a. Incision cutinea. — Determinese el inién, el vértice de la mastoides y
la linea curva occipital superior extendida de una a otra. La incision parte del
centro de la cara cuténea de la mastoides, marcha hacia arriba, llega redon-
desndose a 3 centimetros por arriba de la linea curva y vaelve a descender
para terminar a 4 eentimetros del inién, trazando un colgajo de 6 centimetros
de alto v de ancho. Incindase hasta el hneso.

Despréndase el colgajo con la legra, incluso el periostio.

(1) R. Abbe, Annals of Surgery, vol. XXXVII, Julio de 1403, n.? 1,
(2) Ramondde, Presse médiecale, 14 de Noviembre de 1903, pag. 789.
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b. Trepanaciéon. — En el drea denudada, bisquese el asterién formado por
la convergencia de las tres suturas parietooccipital, parietomastoidea y oecci-
pitomastoidea. HHigase una brecha oval, con el didmetro mayor vertical, de
3 centimetros y medio de largo, que por arriba rebasara el asterion de 1 centi-
metro y por delante seri tangente a la ap6fisis mastoides, sin alcanzarla.
Empléese para esto el escoplo, la fresa o las pinzas cortantes. Respétese cui-
dadosamente el seno lateral que rodea el orificio por arriba y por delante,

¢ Abertura de la duramadre. — Debajo del seno, en su codo, higase en la

T,
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Fig.213. — Extirpacion de la raiz protuberancial del trigémino por via'témporooceipital
(Ramonide)

daramadre una incisién semicirenlar. Séparese suavemente el cerebelo hacia
alras con un separador, marchando entre él y el pefiasco,

d. Descubrimiento y arrancamiento de la raiz protuberanciai, — Avan=-
©ese poco a poco por el a4ngu'o diedro formado por el encuentro del peiiasco
con la tienda del cerebelo. Examinese la herida con ayada de una buena luz,
Sobre el pefiasco, a 3 centimetros del seno lateral, se nota una prominencia
blanca, redondeada, que gravita sobre el conducto auditivo interno, con un
cordén blanquecino debajo: los séptimo y octavo pares. Por dentro de esta pro-
minencia, a 5 centimetros de profundidad, se advierte un velo extendido
desde el cerebelo al pefiasco. Es el trigémino en su vaina aracnoidea. Con
ayuda de un estilete, manejado desde el peilasco hacia el cerebelo, sepsrese
esta vaina. El tronco buseado aparece blanquecino, reconocible (fig, 213).

Carguesele cuidadosamente sobre un gancho romo, evitando el sexto par,
colocado nu poco més lejos. Secciénese ol nervio lo mas lejos posible del
pefiasco. Cojase el cabo periférico con anas Plozus finas y arranquese en ana
longitad de un buen centimetro,
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2.0 FACIAL (1)

Dos intervenciones se practican sobre el nervio facial, después de descu-
bierto, Son: 1.° la elongacién, y 2.° la anastomosis con el espinal o el hipogloso.

A. Descubrimiento del facial en el agujero estilo-
mastoideo. — El procedimiento de Huaeter, que incindia delante del
16bulo y atravesaba la par6tida para reconocer sucesivamente la rama infe-
rior, la rama superior y luego el tronco de delante atras, es malo; es delicado,
complicado y expone a las fistulas parotideas.

Deseribiremos, pues, el procedimiento de Kocher-Banm.

Ineisién de 5 a 6 centimetros a lo largo del borde anterior de la mastoides
y del musculo esternocleidomastoideo. Reconézcase y reclinese hacia delante
el borde posterior de la parétida; reclinese hacia atras el borde anterior del
esternomastoideo. Bisqnese la ap6fisis estiloides. El nervio sale por entre ella y
la eara interna de la mastoides, en forma de un cordén oblicno hacia abajo
y adelante, gitnado a una profundidad de 2 centimetros y medio, delante de las
arterias occipital y auricular posterior. Si el nervio no es visible, se lo cargara
siempre bastante facilmente conduciendo un gancho de atras adelante y de
abajo arriba, en el angulo formado por las apofisis estiloides y mastoides

(Chipanlt).

B. Amnastomosis espinofacial (segfn J. L. Fauare). a. Des-
cubrimiento del facial. — Expongase bien la region; cabeza ligeramente ele-
vada sobre una almohada, Incisién de 12 centimetros sobre el borde anterior
del esternocleidomastoideo, empezando lo mas arriba posible en el pliegue
retroauricalar, en la base misma de la mastoides. Tirese hacia arriba y ade-
lante del pabellon de la oreja para ascender hasta el conducto auditivo carti-
laginoso.

Dentidese la cara anterior de 1a mastoides con la sonda acanalada o con ol
bisturi. Cértese entre dos pinzas la arteria auricular posterior.

A 12 o 15 centimetros por dentro de la punta mastoidea busquese el facial
gque rodea la base de la apéfisis estiloides, en forma de un cordén cilin-
drico, blanquecino, de 2 milimetros de grueso. Para esto, reclinese hacia
delante el extremo inferior de la par6tida y busquese por encima del vientre
posterior del digdstrico, sobre la base de la apofisis, contra el plano 6seo
mismo.

Cojase el facial y marquese con anas pinzas,

b. Descubrimiento de la rama externa del espinal. — Atraviésese y disé-
ciese el tejido que cubre ol esternocleidomastoideo a nivel de su tercio sape-
rior. Sepéarese hacia atrés el miscalo levantando su borde para poner tenso ¢l
nervio espinal. Blisquese éste con la sonda acanalada mediante golpes oblicucs
hacia abajo y atras, disociando el tejido célulograsoso debajo del digastrico, a
anos 2 centimetros de la insercién mastoidea de este museunlo. Descubierto e!
nervio, sigasele hacia abajo ¥ atrds, véanse y respétense Jos filetes destinados

(1) J. L. Faure, Bull. et Mém. de la Soc. de chir. (1903), pég. 830. — Bréavoine, Thé.e de Par s
(1901). — Francis Munch, Sem. medic., 9 de Marzo de 1904, — Villar, VII Congrés intern, d'Otol. (Bor-
deaux, Agosto de 1904
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al esternomastoideo, y lnego, al lado, aislese la rama del trapecio y libértesela
con la sonda acanalada en la mayor longitud posible.

¢. Anastomosis de los dos nervios. — Se pueden emplear varios proce-
dimientos:

a. Primer procedimiento de Faure, — Consiste en anastomosar extremo
con extremo, previa seceidn, el facial y la rama externa del espinal (anasto-
mosis términoterminal). Se corta el facial lo méas cerca posible del agujero
estilomastoideo. Se corta igualmente la rama externa del (spinal lo m4&s lejos

Fig. 214, — Anastomosis espi-
nofacial, i.er procedimiento
de J. L. Faure. Sulura de la
rama trapecial del espinal
con el cabo peritérico del

Fig. 215, — Anastomosis espi=

nofacial, 2. precedimiento
de J, L. Faure Suturas de la
rama trapecial del espinal
con el facial intacto.

Fig. 216. — Anastomosis espi=
nofacial, Procedimiento de
Manasse. Sutura del cabo
peritérico del facial con el
espinal intacto.

facial.

posible de su origen. Se corta su extremo en bisel y se le hace penetrar en el
cabo periférico del facial, disociado para recibirlo.

Con una aguja y seda muy finas se mantienen los dos cabos en conexién
(fig., 214).

3. Segundo procedimiento de Faure. — Consiste en suturar el cabo central
de la rama espinal externa con el faciil intacto (anastomosis términolateral)
(fig. 215). :

1. Procedimiento de Manasse. — Para respetar las funciones del espinal,
Manasse practica la anastomosis términolateral inversa; corta el facial y
sutara su cabo periférico al espinal intacto y al cual sélo hiende o incinde
la vaina (fig, 216),

3. Procedimiento de Ballance. — Ballance y Kortz han anastomosado el
facial, no ya con el espinal, sino con el hipogloso, Villar (de Bardeos) ha pre-
conizado recientemente este procedimiento como méas racional. Bréavoine, en
su tesis, habia reanido ya 14 observaciones de anastomosis espincfacial con
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7 curaciones funcionales. Mas recientemente, Fr. Manch ha reunido 22 casos,
de ellos 7 anastomosis hipoglosofaciales.

3° ESPINAL

Rema externa del mnervio espinal o accesorio de
YWVillis. — Indicacién operatoria: torticolis espasmédico, mastoideo o trape-
ciomastoideo; anastomosis espinofacial.

Hallindose fuertemente tenso el musculo esternocleidomastoideo y la cara
inclinada hacia el lado opuesto, hégase sobre el borde posterior del miscalo
una incisiéon catinea de 5 centimetros, paralela a ese borde, y cuyo punto
madio se encuentra en la anién del tercio superior con el tercio medio de dicho
musenlo.

Dividase la aponeurosis cervical superficial y el mdsculo cutdneo, toman-
do las debidas precauciones para no seccionar al mismo tiempo las ramas
superficiales superiores del plexo cervical.

En tanto que un ayudante separa convenientomente los labios de la inei-
gi6n, recondzease la rama externa del nervio espinal, la cnal se desprende
detras del borde del miisculo, entre la rama mastoidea y la rama auricular del
plexo cervical, y so dirige hacia atrds, abajo y afaera, a través del huneco
supraclavicular, en un sentido opuesto al de esas dos ramas.

Aislesela lo més posible, invirtiendo la cara interna del miusculo esternc-
cleidomastoideo, y luego distiéndasela con los dedos en los dos sentidos
opuestos.

4, PLEXO CERVICAL

Ramas superficiales del plexo cervical.—El procedimiento
que precede permite obrar sobre la rama mastoidea, sobre la rama auricular
y sobre la rama transversa del plexo cervical, lo mismo que sobre el nervio
accesorio de Willis.

Para alcanzar ademdés las ramas sapraacromiales y supraclavicnlares, no
hay mds que prolongar la incision hacia abajo en la extension de 2 centime-
tros, pero evitando la lesién de la vena yugular externa o dividiéndola entre
dos ligaduras perdidas. La neurectomia es aqui preferible a la distensién,

5.* NERVIO OCCIPITAL

Procedimiento de Létiévant. — Afeitada la nuca y puesta en
tensién por la inclinacién forzada de la cabeza hacia delante, practiquese una
incigién cutdnea vertical, de 3 centimetros de largo, partiendo de 15 milime-
tros por abajo de la linea curva oceipital superior y pasando a 15 milimetros
por faera del borde del canal medio de la nuca.

Dividase el tejido telular subcutdneo muy denso, y lnegzo la parte corres-
pondiente del trapecio.

Mizntras un ayudante separa los labios de la ineisién, recondzease el cor-
doncillo blanguecino, aplanado, ascendente, penicilado, que representa el ner-
vio oceipital; dividase la hoja aponeardtica que cubre la cara postericr del
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complejo mayor, y diséquese el tronco del nervio lo més profundamente posi-
ble a través de ese misculo,

Céjasele con unas pinzas de resorte, distiéndasele fuertemente por el lado
central, y, por ltimo, escindase toda la parte del mismo puesta al descnbierto,

6. PLEXO BRAQUIAL

Poesto en fnerte tensién el misculo esternocleidomastoideo y vuelta la
cara hacia el lado opuesto, higase la misma incisién qne para la ligadura de
la arteria subelavia por fuera de los escalenos (véase Ligaduras, pig. 166).

En cuanto se ha reconocido el tendén del escaleno anterior por el tacto y
por la vista, dentidese éste de abajo arriba con el indice y la sonda acanalada,
raspetando el nervio frénico, en tanto que un ayudante retrae fuertemente el
labio superior de la incisi6n. Todo el pagnete nervioso se ve inmediatamente
por faera del escaleno anterior.

Dividase la arteria cervical transversa entre dos ligaduras, si esta arteria
atraviesa el plexo. Dentidese la cara anterior del plexo con precauncién, en nna
extensidn suficiente,

Pasese un gancho romo o una aguja de Cooper entre la arteria subclavia
y el borde inferior del plexo, detrds de él; pdsese otra por detrds del borde
superior del plexo y levintesele por completo con las dos agujas, mientras que
el hombro y el brazo son fuertemente aproximados al tronco.

Pasese un indice por detrds del plexo, retirense los ganchos, acdbese de
aislar la cara posterior del plexo y ejérzase sobre el mismo una poderosa trac-
cién en los dos sentidos opuestos.

La seccion de) plexo debe ser absolutamente rechazada,

II. — MIEMBRO SUPERIOR

Nervio mediano.—1.° En la axila, en el tercio superior y en la
parte media del brazo, en el plieqgue del codo.

Igunales incisiones que para la ligadura de la arteria axilar y de la arteria
humeral en los puntos correspondientes, El nervio se halla sucesivamente por
delante y por dentro de la arteria,

2.9 En el tercio inferior del antebrazo.

Dascansando el antebrazo sobre su cara dorsal y colocada la mano en
supinacién extension, después de haber reconocido por el tacto los tendones de
los palmares mayor y menor, higase entre los dos tendones una incisién cuté-
nea longitudinal de 4 centimetros, que termina a 2 centimetros més arriba de
la linea superior de la mufieca (fig. 217, AA’).

Dividase el tejido celnlar subcutineo y comprimanse las venas que den
sangre,

Dividase la aponeurosis antibraqnial sobre la sonda,

Estando la mano en flexién, sepfirense los tendones de los palmares, pené-
trese con el pico de la sonda entre el tendén del palmar mayor y el haz
externo del flexor comun superficial, y apartese hacia dentro este haz al
mismo tiempo que el tend6n palmar menor, Se ve en seguida el nervio mediano,
perfectamente reconocible por su volumen y por su sitnacién, colocado por
delante de los musenlos flexores profandos.

Aislese el nervio de su pequeiia arteria satélite,
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Nervio cubital.—1.° Eau la axila, en el tercio superior y en la partes
media del brazo. :
yzuales incisiones qne para la ligadura de la arteria axilar y de la arteria
aghial en los puntos correspondientes. El nervio cubital es el primero y el
mds grueso de los nervios que se encuentran por
dentro del nervio mediano, que sifve de guia,.

2.° Inmediatamente por encima del canal olé-
cranoepitroclear,

Estando el antebrazo en flaxién sobre el brazo
y el codo convenientemente separado del tronco,
hagase per arriba del canal y -en su prolongacién,
sobre la cara posterior dol brazo, una incisién ver-
ticai de 3 centimetros, que interese sdlo la piel.

Dividase sobre la sonda el tejido celular subcu-
tdneo, luego la fuerte aponeurosis braquial, y por
filtimo, la parte correspondiente del misculo triceps.
Se llega asi al nervio, detrds del tabique intermus-
enlar interno.

Aislesa ol nervio de la arteria colateral interna.

3.°  En el tercio medio y en el tercio inferior del
antebroz),

Igaales incisiones que para la ligadura de la
arteria cubital en los puntos correspondientes. El
nervio est4 por dentro de la arteria,

Fig. 217 Nervio radial. —1.,° En la axila,
A AT otaTOn: Bhta ideaentsir ol [acisién de 8 ecentimetros, paralela al borde'pos-
neivio mediano enel terciofn-  terior de la axila, extendida desde el punto medio de

ferior del antebrazo.—BB’, inci- . . .
sion (trazo mitad lleno, mitaa  ©5te borde a la cara interna del. brazo, interesando

punteado) para descubrir el ner- i i
vio radial entre el bragmal an- la plﬂl y la 8.-[)0{.19&1!'0518. ¢
terior y el supinador largo. Descubrimiento de la cara anterior de los ten-

dones reunidos del redondo mayor y del dorsal
ancho (que el nervio radial cruza perpendicularmente, véase fig. 218), por
medio de la sonda y de las pinzas.

Desgarro de la vaina de! paguete viseulonervioso en su parte més declive.

Aislese de un golpe de sonda el primer nervio que se presente, que no es
otro que el nervio radial, reconocible por su volumen, que iguala y hesta
excede a menudo al del mediano.

Carguese el resto del paquete vascuionervioso sobre un separador y fijesele
faera del aleance de eualquier instrumento contra la pared de la axila,

Porsigase el nervio radial hasta el borde inferior del tend6n del gran dor-
sal o dorsal ancho, al que contornea para dirigirse hacia abajo, adelante
y afaera en el canal de torsién.

" 2.° En el canal de torsién.

Después de haber reconocido y marcado el borde posterior del deltoides,
dividase la piel y el tejido subeutaneo a lo largo de su mitad inferior,

Dividase sobre la sonda la aponenrosis braquial.

Penétrese con el pico de la sonda y el dedo entre el deltoides y la poreion
externa del triceps, dirigiéndose hacia la cara externa del humero. Diséquese
este intersticio y hédganse separar por un ayudante los dos labios de la
incision.
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Colocado el brazo en rotacién interna, reconézcanse las fibras de insereién
del vasto externo, fibras oblicuas hacia atrés, y dividaselas al ras del hueso.
En seguida se encuentra el nervio,

Aislese el nervio de la arteria colateral externa,

3.7 Entre el braquial anterior y el supinador largo,

Colocado el miembro en extensién, después de haber reconocido y marcado
el canal intermedio entre el biceps y el braquial anterior por una parte y los
muscu'os epicondileos por otra, dividase la piel sobre dicho canal por medio de
nua incisién de 4 centimetros, que sea oblicua hacia abajo y adelante como el

Fiz. 218 — Nervios y arterias del hombro (L. Testut, Anatomia humana)

I.nervio supraescapular con: 2, sus ramas para el supraespinoso; 3, sus ramas para el infraespinoso; 4, nervio axilar
v elrennflejo con: b, el nervio del redondo menor; 6, el ramo eatineo del hombro; 7,7, sus ramos deltoideos; 8, ucrvio
radisl: ¥, arteria escapular superior; 10, arteria escapular inferior; 11, arteria circunfleja posterior.

cinal mismo y enyo punto medio se encuentra a 3 centimetros por arriba de la
interlivea articular del codo (fig. 217, BB; el punteado indica la parte supericr
y externa de la incisi6n).

Apéartese hacia dentro la vena cefdlica, dividase sobre la sonda la aponeun-
rosis antibraquial, y mientras un ayudante va separando los labios de la inci-
8ion, diséquese, ya con el pico de la sonda, ya con la extremidad del dedo,
hasta el hueso, el intersticio de los musculos epicondileos y del braquial ante-
rior. Se encuentra el nervio radial tendido delante de los misculos epicondileos.

1.9 Rama cutdnea terminal en el tercio superior y en el tercio medio del
antebrazo,

Igusales incisiones que para la ligadura de la arteria radial en los puntos
correspondientes, Ii! nervio se halla por fuera de ella,

Nervio axilar o circunflejo. — Después de haber reconocido
¥y meurzado el borde posterior del deltoides, hagase sobre él una incision cuti-
CIRUGIA ¥ TEGNICA OPERATORIAS., — 17. 6.2 edicida.
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nea de 5 a 6 centimetros, cnyo punto medio corresponde a la unién del tercio
saperior con los dos tercios inferiores de dicho borde.

Dividase la aponeurosis deltoidea sobre el borde mismo del misculo.

Sepérese el musculo hacia delante mientras se mantiene el miembro en
abduceién y rotacion interna.

Témese por guia las ramas nerviosas que se encuentran, para llegar hasta
el tronco, o bien desde lnego vayase hacia la parte del cuello quirdrgico del
himero que estd en relacién con la porei6n larga del biceps. Es alli, entre los
dos, un poco por encima de la arteria axilar, junto a la cabeza humeral, donde
ge encuontra el nervio axilar,

Nervio musculocutaneo y nervio braguial cutaneo
interno — En el tercio superior del brazo.

Igaal incisiébn gme para la ligadura de la arteria humeral en el punto
correspondiente. El nervio musculocuténeo esta inmediatamente por fuera del
mediano y el braquial catineo por dentro del cubital.

Ramas colaterales palmares de los cuatro ultimos
dedos. — Puesto el dedo en extensién y la mano en supinacién, higase una
ineisién longitudinal de 2 centimetros, cuyo punto medio corresponde a la
ranura digitopalmar y cuya mitad inferior estd coloeada sobre el borde corres-
pondiente del dedo y la mitad superior gobre la misma palma. Esta incisién
comprende la piel y el tejido celular grasoso subeutaneo.

Disecando con la sonda, descibrase el arco fibroso del gegundo espacio
interdigital. Por alli se ve escapar la rama nerviosa.

Ramas palmares del pulgar. —Colocado el puigar en exten-
gién y abdaccion, después de haber reconocido el pliegue cntianeo intermedio
al flaxor corto y al adductor, hagase una incisién de 2 centimetros que siga ese
pliegue y se prolongue sobre el borde interno del pulgar, de modo que el punto
medio de la ineision corresponda a la ranura digitopalmar. La incisién com-
prende sélo la piel.

Diséqnese, con la sonda, la delgada hoja aponeurética que se presenta. No
ga tarda en ver las dos ramas palmares entre el flexor corto y el adduector
del pulgar.

11I. — TRONCO

Nervios intercostales. — Se practica su distensi6én o su escisitn en
la parte media de su trayecto.

Daspués de haber reconocido y mareado el borde inferior de la séptima
costilla, hagase sobre este borde una incisién cntinea horizontal de 5 a 6 centi-
metros.

Dividase el musculo serrato mayor y lnago el misenlo intercostal externo
al ras de la costilla,

Mientras un ayudante separa el labio inferior de la incisién, despéguese
gnavemente la pleura con el pico de la sonda a nivel de la parte inferior
e interna do la costilla.

Con un peqnefin gancho romo atraigase el nervio intercostal que descansa

en la parte baja del canal de la costilla,
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Aislese en una extension suficiente y escindasele o distiéndasele en los dos
sentidos opuestos, -

Sl se quisieran operar en la misma sesién varios nervios intercostales del mismo
lado, habria quo hacer otras tantas incisiones distintas.

INervio pudendo interno. 1.° Procedimiento de Rochet 1). —
Enfermo en posicién de la talla perineal. Incision de 4 a 5 centimetros, oblicaa
hacia dentro y adelante, partiendo de 1 centimetro y medio por dentro y por
detrés del isquion para terminar a 2 centimetros por fuera y delante del apo-

Cortese la piel y la grasa y desciibrase el borde posterior del musculo
gluteo mayor. Reclinense los bordes de la herida. Con el indice izquierdo reco-
nozease la cara interna de la tuberosidad isqui4tica sobre la que estan aplica-
das las ramas de divisién del nervio por una delgada hoja fibrosa.

Con la sonda acanalada, diséeiese esta hojunela. Por dentro del isquion,
aislese nn haz bastante grueso de ramitas nerviosas acintadas y desplegadas.
Sizaselas hacia atras hasta el tronco del nervio, en el momento en gue sale de
la escotadura cidtica menor,

El nervio se divide alli en dos ramas, peniana (ascendente por detris del
isquion) y perineal, que se divide muy pronto y se dirige hacia el hueco isquio-
rrectal.

Céjanse con unas pinzas y aplastense o cortense.

Hemostasia y sutura de la herida.

2.Y Procedimiento de Tavel (2). — Tavel reprocha a la incisién oblicua de
tochet su longitud insuficiente para descubrir el nervio y su cicatriz mal colo-
cada para cuando més adelante el operado ha de estar en posicion sentada.

Recomienda una incision anteroposterior, de 8 a 10 centimetros de longi-
tud, hecha en medio del espacio tuberoanal y dividida en dos por la linea
biisquidtica. Cortadas la piel y la grasa, se marcha directamente hacia atras
y afuera, hacia la cara interna del isquion, para descubrir alli el nervio, ais-
larlo de los vasos pudendos y seguirlo de atrés adelante. Se tira de sus dife-
rentes ramas para determinar su direccién y terminacién. Se debe respetar
cuidadosamente el nervio hemorroidal inferior, muy posterior ¥y que se dirige
transversalmeate hacia el ano. Se procura respetar los filetes anales de la rama -
perineal profunda. Se pucden resecar todas las demés.

IV.— MIEMBRO INFERIOR

Nervio fémorocutaneo. —Después de haber reconocido y mar=
cado el vértice de la espina iliaca anterosuperior, héigase una incision catdnea
vertical de 4 centimetros, que empiece a 1 centimetro por arriba del vértice de
Ia espina, pase sobre este vértice y se prolongne sobre el muslo.

Dividase el tejido celalar sabeuténeo y la fascia superficial en la misma
extensién que la piel.

Dividase la aponeurosis femoral de abajo arriba, hasta la espina, después
de haber deslizado el pico de la sonda exactamente contra la cara profanda de
la aponeurosis, :

(1) Rochet, Arch. proo. de chir. (1899), pag, 362,
(2) Tavel, flev. de chir. (1902), t. XXV, pag. 145,
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En tanto que un ayudante separa los labios de la incisién, reconézcase la
insercion del ligamento crural sobre la espina. Inmediatamente por debajo de
esta insercion se ve aparecer el nervio fémorocuténeo, que desde alli marcha
por delante de la extremidad superior del misculo sartorio.

Aislesele y escindasele en una longitad de 3 centimetros.

NN ervio crural. — Distensién por debajo del arco crural,

Deospués de haber determinado y marcado el arco erural, como se hadicho
a propésito de la arteria del mismo nombre (véase Ligaduras), hégase a 1 cen-
timetro por fuera del punto medio del arco una incisién cuténea vertical de
4 centimetros que empiece & 1 centimetro por arriba del arco y se prolongue
sobre el muslo,

Dividase el tejido celular saubcutineo y la fascia superficial en la misma
extension que la piel.

Dividase hasta el arco, de abajo arriba, la fuerte JaAmina aponeurética que
cubre la cara anterointerna del mtsculo psoasiliaco. Después de haber desli-
zado el pico de la sonda exactamente contra la cara posterior de esta lAmina
aponeurdtica, se ve en geguida delante del psoasiliaco el paquete de las ramas
terminales del nervio erural.

Lovantese el paguete sobre un gancho romo, aislesele hasta 1o més lejos
posible hacia arriba y hacia abajo y distiéndasele con los dedos en los dos sen-

tidos opuestos.

Nervio safeno interno. — 1.7 Escision del tronco en el tercio infe-
rior del muslo.

Igunal incieién que para la ligadura de la arteria femoral en el condueto del
tercer adductor, pues el nervio gafeno sirve de guia para esta ligadura, Se le
ve salir de la pared anterior del conducto a una altura variable, Afslesele
y escindasele en una longitud de 3 a 4 centimetros,

90 Rscision de la rama tibial en el tercio superior de la pierna.— A par-
tir de 2 centimetros por dentro de la extremidad inferior de la tuberosidad
anterior de la tibia, hdgase una ineisi6n cutdnea de 3 centimetros, oblicua hacia
abajo y hacia la cara interna de la pantorrilla.

Recond6zease la vena safena interna, 8i es necesario, haciendo reflair la san-
gre por medio de fricciones de abajo arriba, El nervio estd delante de ella.

Aislesele y escindasele.

Nervio ciatico mayor. — Hste nervio es uno de los que son opera-
dos mas a menudo, por la misma razbn de la frecuencia de la neuralgia cidtica.
Desde Erlenmeyer se le distiende también en la tabes dorsalis, a fin de modi-
ficar la lesion espinal.

Distensidn entre la tuberosidad isquidtica y el fémur.

Estando acostado el sujeto sobre el vientre y colocado el miembro en que
debe practicarse la operacién extendido en rotacién interna, después de haber
reconocido el borde externo de la tuberosidad isquiadtica, hdgase una incisidn
caténea vertical de 8 centimetros, cuyo punto medio corresponde a 2 centime-
tros por fuera de la tuberosidad isquiatica (fig. 219).

Dividase el tejido celular subcutaneo y la faerte aponeurosis fémoro-

glitea.
Dividase el miuseulo gliteo en la parte correspondiente a la incision y luego

la hoja profania de su aponeurosis,
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Mientras un ayudante separa emérgica y profandamente los dos labios
de la incisién, reconézcase el borde externo de la tuberosidad isqumiética.
A 2 centimetros por fuera de él, sobre la cara posterior del cuadrado crural, se
ve el nervio cidtico mayor en forma de un cordén aplanado de la anchura del
dedo mefiigque. .

Aislesele con su pequeila arteria satélite en la mayor extensién posible,
distiéndasele vigorosamente, del centro a la periferia, de la periferia al centro,
con el pulgar, el indice y el medio, estos dos 1ltimos pasados bajo el nervio.

Fig. 219 — Nervio ciatico mayor puesto al descunierto para ser distendido, entre la tuberosidad
1squiatica y &' fémur (esqueleto en punteado)

Algunos cirujanos, para perfecclocar la distension, levantan el miembro con el
_mismo nervio,

NNervio ciatico popliteo interno. — En el hueco popliteo.

Igual inecisiébn que para la ligadura de la arteria poplitea en el punto
correspondiente. El nervio estd por detris y por fuera de ella, en un plano més
gsauperficial.

Nervio safeno externo. — En la parte superior de la pantorrilla,

En la prolongacion de la linea media del espacio intercondileo femoral,
higase una incisién cutdnea vertical de 5 centimetros, que empiece a la altura
de la cabeza del peroné.

Dividase el tejido celular snbcutédneo.

Mientrag un ayudante separa los dos labios de la incision, dividase la
aponeurosis tibial de abajo arriba contra la sonda, después de haber hecho
deslizar exactamente su pico sobre la cara posterior de la aponeurosis. fe ve el
pervio y la vena safena externa, tendidos el uno al lado del otro sobre la inter-
seccion de los dos gemelos.

Nervio tibial posterior. — La el tercio medio de la pierna y detrds
del maléalo interno.
Igunal incisién que para la ligadura de la arteria tibial posterior en los pun-
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tos correspondientes, El nervio est4 sucesivamente por fuera y luego por detras
de la arteria.

Nervio ciatico popliteo externo. — Detrds del tenddn del
biceps.

Después de haber reconocido y marcado el borde posierior del tendén del
bicaps femoral, higase sobre este borde una incisién cutinea de 4 centimetros,
que le sea paralsla y que, por faera, termine debajo de la cabeza del peroné,

Dividase el tejido celular subcutineo y luego la aponeurosis tibial, de
abajo arriba sobre la sonda. Se encuentra el tronco del cidtico popliteo externo

- entre el gemelo externo y el tendén bicipital,

Nervio tibial anterior y nervio musculocutaneo.—
1.° En su origen.

Ea la prolongacién del borde posterior del tendén bicipital, higase una
incisién cutdnea de 4 centimetros, cayo punto medio esté colocado debajo de la
cabeza del peroné.

Dividase el tejido celular snbeutineo, lnego la aponeurosis tibial, de abajo
arriba sobre la sonda. :

Con el pico de la sonda o a pequefios golpes de bisturi, siempre en la direc-
cién del tend6n bicipital, dividase la extremidad superior del peroneo lateral
largo. Se encuentran los dos nervios junto al peroné en el momento en que so
separan en 4ngulo agudo.

2.9 Nervio tibial anterior en el tercio medio y en el tercio inferior de la
piernd.

Iguales incisiones que para la ligadara de la arteria tibial anterior en 'os
puntos correspondientes. El nervio est4 delante o por faera de la arteria.

3.° Parte cutdnea del nervio miusculocutdneo.

En ]a parte media de la pierna, a 1 centimetro por dentro del borde ante-
rior del peroné, higase una incisién cutdnea vertical de 5 centimetros.

Dividase el tejido celular subcutianeo y luego la aponeurosis tibial. J

Con el dedo o con el pico de la sonda diséguese el intersticio que separa
los peroneos laterales de los extensores de los dedos. En su intervalo es donde
se encuentra el nervio misculocuténeo unico, a veces doble,

V.— GRAN SIMPATICO

La cirngia del gran simpitico comprende actunalmente dos partes distintas:
cirngia del simpatico cervical y cirugia del simpéatico pelviano.

§ 1. — CirUGIA DEL SIMPATICO CERVICAL (1)

Se reduce a la reseccion de este nervio, la cual puede ser parcial o total
(Herbet).

1.° Reseccién parcial extensa.—Para descubrir el gran sim-

patico cervical existen dos vias, seglin que se pase por delante o por detras del
misculo esternocleidomastoideo. La via retromuscular es la mis empleada.
(1) Consiiltesa Juvars, Preste médicale (1899), t. 1I, pag. 152, — Herbet, Thése de Paris(1900),
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. Incisién cutinea. — Anestesia general. Cabeza inclinada al lado opues-
to. Hiagase una incisién de 12 centimetros, que, partiendo de la punta mas=
toidea, siga el borde posterior del musculo esternomastoideo. Cértense arriba
algunas fibras del baz eleidooccipital. Libértese el borde posterior del misculo
y las ramas correspondientes del plexo cervical. Cértense las ramas auricu-
lar y cervical transversa. Respétese, por el contrario, l1a rama externa del espi-
nal, que peneira en el musculo a cuatro traveses de dedo por abajo del 16bulo

de la oreja.

b. Busca del paquete vésculonervioso.— Incindase la hoja profunda de Ia
vaina del esiernomasioideo, libértese el borde posterior de este musculo y

Fig. 220. — Lineas de inciei6n para laresecciéon del simpético cervical
por el procedimiento de Jonnesco

rechicesele hacia delante. Bisquese por abajo el paquete vésculonervioso,
aislesele on masa y reclinesele adelante, incluso el neumogéastrico.
v

¢. Aislamiento y reseccion del nervio. — Mientras el paguete vasculoner-
vioso, carotida, yugular interna y neumogastrico se deja reclinar hacia
delante, el simpético y su ganglio superior quedan fijos sobre los muscualos
prevertebrales por sus anastomosis con el plexo cervical profundo.

Inmediatamente por dentro de los tubérculos transversos anteriores, se
reconoce el simpéitico, cordon blaneco, grisdceo, ondulado. Se le aisla y se sube
hasta el ganglio cervical superior. Se cortan todas sus ramas levantindolo.
El ganglio se deja entonces desprender de la columna vertebral, arrastrando
consigo el extremo superior del simpatico, libertado facilmente con la sonda
acanalada.

Se aisla entonces el nervio de arriba abajo hasta el nivel de la arteria
tiroidea inferior; si existe, se quita el ganglio medio; se secciona el coraén de
modo que se obtenga de él una longitud de 6 a 7 centimetros.

Suatura de la herida en dos plznos: profundo y supetficial,
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2.° Reseccion total. — Prolénguese la incision hasta més alla dela
clavicula.
1 Deselibrase y eértese el simpatico por encima del ganglio superior, como
se acaba de decir, y luego aislese el nervio de arriba abajo hasta el nivel de la
arteria tiroidea inferior. Si se disocia a su nivel, hay qune seguir tinicamente
sus flletes externos y profandos (Herbet). Con el dedo se excava una especie de
pozo entre el escaleno, la clavicula y la traquea, So evitan las tres arterias:

Fig. 221, — Relaciones del simpatico cervical (Jonnesco)

G ang. cerv. sup , gangho cervical supericr del gran simpatico: N Spi., nervio espinal; A +f. mast,, musculo esternoclei-
domastoideo; Ar, ear., arteria carolvda. N prewm., nervio neumoegdstrico. V. jug, vena yogular, Tr. du symp.,
troneo del gran simpdatico, N phren  .nervio frénico, dr thyr, tnf., arteria tiroidea interior; Gang. cerp, inf., ganglio
cervical inferior del gran simpdtico; Ar. et V. vert ,arteria y vena vertebrales.

tiroidea inferior, vertebral e intercostal saperior. Se respeta la cipula pleural
y se consigue al fin aislar el ganglio, cnyas ramas se cortan prudentemente.
Desagiie de la herida por su parte inferior.

§ 2. — CIRUGIA DEL SIMPATICO PELVIANO (1)

Particularmente estmdiada por Jaboulay y sus discipulos, comprende dos
modos de intervencidn, destinados a producir la elongacién, o muy excepcio-
nalmente el arrancamiento o la seccién del simpéatico pelviauno.

1.° Inyecciones retrorrectales. —Practicadas con aire esteri-
lizado o con suero artificial, tienen por objato distender la cavidad retrorrectal
en la cual esté situado el simpético sacro y producir asi, por via indirecta, una
verdadera elongacién de las ramitas eferentes de la cadena simpatica,
(1) Consaltese M. Patél y Ch. Viannay, Gaz. des hdp., 26 de Marzo de 1904, pag. 345,
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@. Introduccién de la aguja.— El enfermo, no anestesiado, se coloca en
posicién genupectoral o en el dectibito lateral, el muslo superior plegado sobre
el abdomen. Introdizcase el indice izquierdo, con el pulpejo hacia arriba, en el
recto, para vigilar sobre la pared posterior. Con la mano derecha, c6jase una
agaja larga y faerte, previamente esterilizada: pinchese sobre el rafe ano-
coxigeo, a ignal distancia del coxis y del ano; atraviésese la piel y el tejido
colular subentaneo y luego dirijase fuertemente el taléon de la aguja hacia el
a4no para que su punta rodee el vértice del coxis. Empujese entonces la aguja
directamente hacia arriba, a fin de que su punta huya de la pared rectal poste-
rior y e aprox me a ia concavidad sacra y huundasela 4 o 5 centimetros debajo
de la guia del dedo intrarrectal,

b. Inyeccion propiamente dicha. — Una vez colocada la aguja, se adapta
a su pabellén un tnho gue comunique, ya con un fuelle, si se inyecta aire, ya
con una jeringa o un frasco llenos de suero si cs éste el que se inyeeta, y &e
hice penetrar, mediante algunos golpes de pera, ya una cantidad muy peque-
fia de aire, ya un centenar de gramos de suero. Después de ello, se retira
la agunja y se cierra la puntura con colodion.

En vista del enfisema y de fen6menos disneicos provocados por las inyec-
ciones de aire, Jaboulay se ha decidido definitivamente por las inyeccicnes de
suero, que deben ser por lo menos de 100 gramos para ser eficaces, y se repiten
cunantas veces se crea necesario.

Las consecuencias de esta operacién son sencillas: un poco de anestesia
perineal pasajera, a veces nna polaquiuria o una retencién de orina ligeras.

2. Desprendimiento del recto.-— Permite la elongacion, el
arrancamiento ¢ la escisi6n de los ganglios simpéaticos sacros.

@. Primer procedimiento o sacrocoxigec. — Necesario si se quiere ver y
escindir el rimpatico.

Eunfermo en posicién perineal invertida. Incisién transversal de 12 centi-
metros a nivel de la articulacién sacrocoxigea. Liberacion del coxis con la
legra y la cizalla. Ss pasa por entre el coxis y el sacro y se sube a lo largo de
la concavidad sacra despegando el recto, Reclinando éste fuertemente hacia
delante, se puede con el 0jo y con el dedo ver y sentir hacia dentro los agnje-
ros sacros anteriores, los ganglios sacros y la cadena que los une. Se los carga
con un gancho y se los reseca en una longitnd de 2 a 3 centimetros o mas.

b. Segundo procedimionto o parasacro. — Enfermo sobre el vientre o en
decubito lateral sobre el lado sano, teniendo la otra pierna en flexién. Incisi6n
de 10 centimetros, a lo largo de uno de los bordes laterales del sacro, a partir
de su punta. Cortese la piel, la grasa, las insercioues del gliteo mayor y pro-
fandamente las fibras més internas del ligamento sacrocidtico mayor,

Con el dedo que rodea el borde del sacro, despégunese entonces el recto;
lnego, con ayuda de torundas de gasa introducidas sucesivamente con el
dedo, créese delante del sacro una cavidad artificial del volumen de una
naranja,

Retirense las torundas; el dedo siente entonces facilmente la cara anterior
del sacro y los agujercs sacros inferiores.

Llegado a este punto, puede el operador limitarse a desaguar y luego
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a suturar la piel, O bien se pueden aplastar los ganglics sacros que el dedo
busca y siente en la concavidad sacra,

El tubo de desagiie se retirara al tercer dia,

Eotre estas diversas intervenciones, Jaboulay parece dar actualmente la
preferencia a las inyecciones de suero en el espacio retrorrectal, mas sencillas,
absolutamente inofensivas y no menos eficaces. Las recomienda en las neural-
gias pélvicas, el vaginismo, la incontinencia esencial de orina, las neuralgias
del miembro inferior y las cidticas rebeldes, los trastornos tr6ficos de los miem-
bros inferiores (mal perforante, Glceras, etc,), y las artralgias,




