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ACORTAMIENTO DE LOS LIGAMENTOS REDONDOS DEL UTERO 867

Cuidados consecutivos: reposo en cama de quince 4 veinte dias. Se quiten
los puntos del décimo al duodécimo dia.

Procedimiento de Kocher (1). — Hagase una incisién cutédnea, paralela al
ligamento de Poupart, 4 un centimetro més arriba de este ligamento y segtin
toda su longitud. Hiéndase la aponeurosis del miseulo oblicuo mayor, es decir,
toda la pared anterior del condueto inguinal. Liguese antes, en la fascia super-
ficial, la arteria epigdstrica superficial y su vena satélite ; liguese también una
vena que se eleva verticalmente en el &ngulo interno de la herida.

En el canal del ligamento de Poupart, con una sonda acanalada, aislense el

Fio. 953, — Operacién de Alexander, por el procedimiento de Kocher

Sutura del lignmento redondo derecho por arriba del arco crural hacia la espina ilinca

ligamento redondo y el delgado corddn vascular que le acompafia, separdndo-
los de los misculos oblicuo menor y transverso.

Aislese el ligamento de sus inserciones periféricas del lado de la sinfisis,
luego atrdigase fuertemente al exterior, hacia la espina iliaca dntero-superior:
esta traccién levanta el utero, le inclina hacia adelante y lo fija en su nueva
posicion cuando se hace simultineamente en los dos licamentos,

El peritoneo es entonces arrastrado en forma de un cono de 3 centimetros
de largo. Aislese la parte profunda del ligamento redondo rechazando este
cono por diéresis obtusaj si el peritoneo se desgarra, lo cual sucede 4 menudo,
eiérresele mediante una sutura.

Después de haberse asegurado de que ninguna viscera se ha deslizado en
el cono peritoneal, fijese el ligamento redondo sobre la aponeurosis del misculo
oblicuo mayor, encima de la mitad externa del ligamento de Poupart, con una
sutura & punto por encima de seda (fig. 953). Esta sutura comprende también

(1) Kocher (Chir, opérat., :8M, pag. 161).
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el cono peritoneal y se extiende desde la espina iliaca Antero-superior hasta el
anillo inguinal interno.

Ciérrese el conducto inguinal mediante puntos profundos, comprendiendo
en la sutura el ligamento de Poupart, el labio superior de la aponeurosis del
oblicuo mayor, los musculos oblicuo menor y transverso subyacentes y por
detrds las aponeurosis de estos miusculos.

Hosta la actualidad, hemos hecho unas cuarenta veces la operacion de Alexan-
der. Solo tenemos que sefialar, como accidentes, Ja rotura de un ligamento muy del-
gado y un hematoma subcutdneo. Nunca hemos visto una kernia a consecuencia de la
operacién. Los resultados definitivos han sido casi lodos excelentes.

En cuanto 4 la influencia que la operacién puede tener sobre la marcha del em-
barazo y sobre el parto, confesamos que no nos hallamos todavia en condiciones de
aprecisrla. Sabemos solamente que dos de nuestras operadas han quedado embaraza-
das: una ha abortado 4 los seis meses, pero habia abortado antes otras dos veces; la
otra, que habia tenido ya un nifio 4 término, ha tenido un embarazo regular y ha

parido también 4 Lérmino. In ambas el vitero ha permanecido en anteflexién después
del parto.

B.—ACORTAMIENTO INTRAPERITONEAL
(Operacion de Wy lie-Ruggi)

Si estd demostrado que la histeropexia abdominal propiamente dicha expo-
ne en realidad al aborto, no cabe duda que es preferible reservarla para las
mujeres que no pueden 6 que no quieren tener hijos y sustituirla en las otras,
despuds de destruir las adherencias peri-uterinas, en el caso de retrodesviacion
dolorosa y fija, ya por la ventro-fijacion de las astas wterinas por intermedio

Fie. 854.—Acortamiento intraperitoneal de los ligamentos redondos por el procedimiento
de Gill Wylie

de los ligamentos redondos ¢ la manera de Olshausen (1), ya por el acorta-
miento extraperitoneal de los ligamentos redondos, como lo ha hecho Polk, ya
por su acortamiento intraperitoneal, como lo preconizan Gill Wylie, Ruggi,
Bode y algunos otros cirujanos.

Procedimiento de Gill Wylie. — 1.° y 2.° tiempos: Abertura del abdomen.
Reconocimiento y aislamiento del ditero. — Como en la histeropexia abdominal.

3.er tiempo: Plegamiento de los ligamentos redondos.—Cdjase un ligamento
con una pinza de forcipresion, por su parte media, & igual distancia del asta
uterina y del pubis. Atrdigasele hacia la herida abdominal, luego refrésquese,

(1) Véase Olshausen (7° Congreso de la Sociedad alemana de Ginecologia, Leipzig, Junio de
1807,
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rascando la serosa, la cara interna del pliegue asi formado por la traceién.
Sujétense entre si las dos ramas del pliegue por medio de tres ligaduras de seda
superpuestas que atraviesan el ligamento y comprenden su mayor espesor
posible.

Repitanse las mismas maniobras en el otro ligamento (fig. 954).

De este modo se obtiene un acorta-
miento de 5 4 9 centimetros en cada liga-
mento. -

1.° tiempo: Cierre del abdomen. '

Procedimiento de Ruggi. — 1.° y
2.7 tiempos: ut supra. ,

J.¢7 tiempo: Plegamiento de los liga-
mentos redondos.—Con una aguja curva
montada en un porta-aguja y armada de

-

un grueso catgut, atraviésese un liga- 2

mento redondo cerea del anillo inguinal

interno: sujétese el cabo largo por un )

grueso nudo, luego vuélvase 4 atravesar

el ligamento cerca de su insercién uterina /

y tirese del hilo, de modo que la parte / / :

intermedia del ligamento se repliegue y

(ue sus extremos se pongan en contacto. '\.‘r. -

Sujétense entre si las dos ramas del plie- \ :

gue, mediante una sutura & punto por en- A\ /

cima cruzado (fig. 955), mientras un ayu- e e

dante pone tenso ese pliegue por medio g4, 955, = Acortamiento intraperitoneal de

de una pinza aplicada sobre su vértice. los ligamentos redondos por el procedis
Igual modo operatorio para el otro DisuseSx e

liramento, @, tero: b b, ligamento redondo plegado: e, sinflsis pibica

4." tiempo: Cierre del abdomen.

Bode, Polk, Dudley, Baudouin han empleado 6 propuesto otros modos de acorta-

miento intraperitoneal de los ligamentos redondos; no podemos hacer més que indi=
carlos.

La operacion de Wylie-Ruggi ha sido practicada ya con éxito un niimero bastante
grande de veces.

CASTRACION

La castracion, llamada también ovariotoméa normal, ooforectomia, es una
operacion que consiste en extirpar, ya un ovario solamente (castracién simple
O unilateral), ya los dos ovarios (castracion doble 6 bilateral) por la via vagi-
nal (operacidn de Battey) (1), 6 por la via abdominal (operacidn de Hégar) (2),
fuera de toda inflamacion aguda 6 subaguda de los ovarios y de las trompas.
La expresion corriente de ovariotomia sin calificativo se reserva para la abla-
cion de los ovarios que son asiento de grandes quistes 6 de tumores neoplasi-
cos. En tesis general, la castracién doble es preferible & la castracion simple,
porque asegura mejor el resultado terapéutico.

Se ha abusado mucho de esta operacion (3). Solo se debe recurrir & ella

(1) Battey (Atlanta m. ands. f., pag. 821, Septiembre de 1872),

2, Hégar (Centralbl, fiir Gyn., n.° 17, 1871 y n.°2, 1878,
@) Consiltese Pichevin, Des abus de la castration (Th. de Paris, 1889).
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ante indicaciones precisas, maduramente meditadas, tan exactamente compro=
badas como sea posible por todos nuestros medios actuales de investigacion ¥
después de haber expuesto 4 la interesada, 6 4 los interesados, sus dos conse-
cuencias fisiologicas, y por decirlo asi, fatales: la amenorrea definitiva y la este-
rilidad. lin general, la castracién es legitima cuando se ha comprobado la
impotencia del tratamiento médico y de la cirugia menor ginecologica ordina-
ria: 1.° cuando existen en el aparato genital fenomenos graves (hemorragias,
dolores, efectos de compresion), que parecen depender de los ovarios 6 que no
pueden ser curados sino por la supresién de estos 6rganos; 2.° cuando hay
trastornos nerviosos graves, ya & distancia, ya por parte del sistema cerebro-
espinal, que son 6 parecen provocados 6 exagerados por el ejercicio de la fun-
ci6n menstrual. Estas dos formulas pueden, por consiguiente, aplicarse al
tratamiento:

a. De los miomas uterinos ¢ interligamentosos, hemorrdgicos 6 mo, por
otra parte inoperables;

b. De la dismenorrea, ligada 6 no 4 1a ausencia 6 al desarrollo imperfecto
del ttero;

¢. De la parametriti
nales);

d. Del prolapso ovdrico;

e. De la hernia ovdrica;

f.  De la ovarialgia, hecha abstraceién de la ovarialgia de las histéricas;

g. De ciertos trastornos digestivos, que han ocasionado una anemia pro-
funda y tenaz;

h. De diversas neurosis sintomdticas, tales como la epilepsia, la histero-
epilepsia, el histerismo;

i. De ciertas psicosis como la locura, ]a mania puerperal, la ninfomania.

s esclerosante cromica (Chalot, observaciones perso-

A.— CASTRACION POR LA VAGINA
(Operacion de Battey)

La operacion de Battey es la més generalmente adoptada en América y em
Inglaterra. Es menos grave que ]a operacién de Hegar, pero no €s aplicable &
todos los casos, especialmente en los de miomas uterinos, pues los ovarios se
hallan demasiado altos para ser alcanzados.

Aparato instrumental:

Dos valvas de Sims;

Una pinza de Museux 6 una pinza-erina de Courty;
Un bisturi recto;

Tijeras curvas romas;

Una pinza de polipos;

Algunas pinzas hemostaticas;

Un estrangulador lineal;

Un hilo de seda fuerte.

Procedimiento. — 1.°r tiempo: Incision del fondo de saco posterior de la
vagina y abertura del espacio de Douglas.—Colocada la enferma en la posicion
de la talla (los cirujanos americanos prefieren el decibito lateral izquierdo),—
mientras un ayudante deprime el periné con una valva de Sims y otro ayvdante
levanta la pared anterior de la vagina con la otra valva de Sims, — cojase el
cuello del itero por medio de la pinza de Museux, por ejemplo, atraigasele
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hacia abajo, debajo del arco del pubis, confiese la pinza al ayudante que soste-
nia la valva anterior y que la ha retirado, y luego incindase: 1.° la pared poste-
rior de la vagina, en la linea media, en una extension de 3 centimetros y medio
4 4 centimetros, 4 partir de la insercién de la vagina; 2.° el peritoneo que
cierra el espacio de Douglas inmediatamente detrds de la vagina. Hemostasia,
si es necesario, con las pinzas de foreipresion.

2.% tiempo: Busca de los ovarios y su atraccion d la vagina, — Mientras el
ayudante que mantiene el prolapso del ttero con la pinza de Museux, com-
prime convenientemente de arriba abajo la regién hipogastrica, introdizecase el
indice izquierdo en el espacio de Douglas, bisquese el ovario en el lado izquierdo
del utero, recondzeasele por su forma y su consistencia, traigasele lo mas abajo
posible hacia el ojal vaginal; luego, por medio de la pinza de pélipos, condu-
<ida sobre el indice izquierdo, céjase el ovario y después de retirar el dedo,
sdquese la gldndula, 4 través del ojal, 4 la vagina. Col6quese un hilo de seda
<en el pediculo para retenerlo.

Repitanse las mismas maniobras para el
ovario derecho, s6lo que se coge con el indice
derecho.

3.¢¢ tiempo: Seccidn de los pediculos.—
Una vez traidos 4 la vagina los dos ovarios,
pasese una cadena de estrangulador, alrede-
dor de sus pediculos 4 la vez y dividanse
¢stos segin las reglas ordinarias,

Lla operacién ha terminado. Ninguna
sutura. Limpieza y cura antisépticas.

B.— CASTRACION POR EL ABDOMEN

(Operacion de Hégar)

Aparato instrumental:
Los mismos instrumentos que para la
laparotomia (véase Laparotomia);
Ademdas una pinza de pélipos 6 la de
Hégar; 6 una pinza larguilla curva;
Una aguja de Terrier é hilo de seda;
Un cauterio Paquelin.

Procedimiento. — 1.er tiempo: Incision
de la pared abdominal. — Estando la pacien- Fia. 856. — Castracién por el abdomen
te en decibito supino con 103 lllit,'llll-}l':,)s in- AB, il!cisii‘ll’l media para la castracién bilateral 6
c gk ; unilateral.—C D, incisién adoptada por algunos
feriores extendidos, la pelvis elevada, — cirujanos para la castracion unilateral

después de habarse eolozado el oparador 4 l1a
derecha,—hagase en la linea alba la incisin ya descrita para la laparotomia
media subumbilical, ddndole una longitud de 6 4 8 centimetros (4 menudo aun
menos) y terminando 4 2 centimetros de la sinfisis pubica (fig. 956, A B).
Fijese provisionalmente el peritoneo & los labios de la herida abdominal
mediante seis puntos de sutura: uno en cada dngulo y dos 4 cada lado (Hegar),
2.7 tiempo: Busca de un ovario Y su atraccion al exterior. — Mientras se
deprime con una mano la pared abdominal, introdizease el indice y el medio
de la otra mano en el abdomen, hacia abajo de la herida; apartese hacia arriba
el omento mayor y la masa intestinal, vayase en busca del fondo del utero;

.
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luego, guidndose por el ligamento ancho, busquese hacia fuera y atrds del utero
el ovario derecho por ejemplo.

En cuanto se le ha encontrado y reconocido bien, hagasele pasar entre los
dos dedos, atraigasele poco & poco hacia la herida abdominal, c6jasele entonces.
con una pinza de polipos y constrifiase su hilio entre las ramas de una pinza
larguilla curva (fig. 957).

No es siempre facil atraer el ovario 6, por lo menos, atraerlo bastante cerca de la
herida abdominal, sea por adherencias periovaricas, sea por desarrollo del abdomen;
es preciso entonces hacer la ligadura y la seccién del pediculo en el abdomen.
A veces, hasta uno de los ovarios 5 los dos son absolutamente inmovilizables, y hay
que renunciar @ la operacién 6 simplemente ligar las arterias utero-ovaricas por arriba
de los ovarios y bajo la insercién uterina de las trompas.

F1e. 957.— Castracion por el abdomen

Ovario y trompas cargados sobre una pinza-clamp

3.er tiempo: Ligadura y seccion del pediculo.—Con un hilo de seda suficien-
temente largo que se pasa por medio de una aguja, dividase el pediculo del
ovario debajo de la pinza larguilla, lo mds lejos posible del hilio, en dos 6 tres
haces, incluyendo una parte mas 6 menos extensa de la trompa, lo cual facilita
mucho la exéresis.

Apriétese cada asa, después de haberse asegurado de que no se ha cogido
con el hilo ni el intestino ni otro 6rgano; hagase un doble nudo y cortense
los cabos 4 ras del nudo (ligaduras perdidas).

Con el bisturi 6 las tijeras, secciénese el pediculo & 1 centimetro por lo
menos de las ligaduras, y cautericese la superficie de seccién con el Paquelin
6 una solucion de cloruro de zine al 10 por 100.

4.° tiempo: Busca y atraccin del ovario izquierdo.

5.° tiempo: Ligadura y seccidén de su pediculo.

6.° tiempo: Sutura de la herida abdominal.—Quitense los puntos de sutura
que han fijado el peritoneo hasta ahora y refinase la herida como se ha dicho
4 proposito de la laparotomia.

La mortalidad de la castracién parece hoy dia no ser mas que de 2 a 5 por 100
En cuanto & sus resultados terapéuticos, cabe decir que han sido generalmente favo-
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rables en el tratamiento de los miomas y de varias otras afecciones, pero que han sido
bastante @ menudo negativos 6 poco sensibles en el de las enfermedades nerviosas,
sobre todo generales, porque es dificil delerminar exactamente por adelantado la
relacion causal que pueda existir entre ellas y los ovarios.

OPERACIONES CESAREAS

Las operaciones cesareas propiamente dichas consisten en extraer un niiio
viable por ineision del ttero. Son dos: en la una, la més antigua, se conserva
_el 6rgano de la gestacion (cesarotomia conservadora); en la otra, que data sola-
mente de 1876, se sacrifica este érgano con sus anexos (operacidn ¢ amputa-
cion dtero-ovdrica de Porro).

A. —CESAROTOMiA CONSERVADORA

Iis la operacion de eleccién. Se la praectica en cuanto es posible antes del
trabajo del parto y cerca del término del embarazo, sicuiendo siempre para
la sutura del Gtero las reglas establecidas desde 1882 por Singer y Léopold.

Aparato instrumental :

Un bisturi recto y un bisturi de botén;

Dos pares de tijeras fuertes romas, rectas y curvas por el plano;
Tijeras ordinarias;

Doce pinzas hemostaticas;

Una pinza ordinaria y una pinza de ramas dentadas;

Una sonda acanalada;

Un tubo de eaucho grueso como el indice y un clamp de fijacion;
Agujas de Hagedorn y un porta-agujas de Pozzi;

Agujas de Moij;

Seda y crin de Floreneia.

Procedimiento. — 1.eF tiempo: Incisién de la pared abdominal. — Estando
la mujer acostada sobre el dorso, vacia la vejiga, adoptadas las precauciones
antisépticas y completa la anestesia,— después de haberse colocado el eiru-
jano & la derecha, teniendo un ayudante enfrente 4 la izquierda,—hdgase en la
linea media una incision de 15 4 18 centimetros, la mitad por arriba, la mi-
tad por abajo del ombligo, & veces mucho més larga por arriba del omhligo
(fig. 958).

2.% tiempo: Incision del utero. — Después de haber colocado el eje mayor
del tutero en el plano medio del cuerpo, mientras el ayudante de la izquierda
mantiene exactamente con sus manos junto al ttero los labios de la herida
abdominal, ineindase rapidamente la pared uterina (de unos 2 centimetros y
medio de grueso), capa por capa, en la linea media, en una altura de 10 &
12 centimetros, empezando hacia el fondo del drgano, 6 bien higase, primera-
mente, arriba una pequefia incision que se profundiza con el indice y que se
agranda luego sobre este dedo con las tijeras. Sila incisién ha caido sobre la
placenta, complétese audazmente su division y procédase luego 4 la extraccion
del nifio.

J.er tiempo: Ewxtraccién del nifio. — Reconocida la bolsa amniética, lo cual
es facil, por su blancura y por su aspecto liso y brillante, rémpasela con el
indice extensamente y en la misma extensién que la herida uterina, mientras
el ayudante de la izquierda impide que el liquido amni6tico pase al peritoneo,
mediante la exacta aplicaciéon de las manos sobre los labios de la herida abdo-

MEDICINA Y CIRUGIA OPERATORIAS. — 110,
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minal. C6jase la parte fetal que se presenta, cabeza, nalgas 6 miembros, y ex-
traigase el niflo (fig. 959); es preferible, cuando es posible, sacar primero la

Fio. 958.— Cesarotomia conservadora
Incisitn de la pared abdominal (Auvard)

cabeza, ya con las manos, ya con el férceps, porque el utero se contrae y retrae
rapidamente después de la salida de las aguas; esta retraccién hace més 6
menos dificil 1a salida de la cabeza detrés.

i)

Fig. 959.— Cesarotomia conservadora

Extraccitn del nifio (Auvard)

Seccionese entre dos pinzas de forcipresion 6 liguese el cordon umbilical y
entréguese el nifio 4 la persona encargada de cuidarlo.

4.° tiempo: Alumbramiento. — 8i se ha declarado una hemorragia conside-
rable después de la salida del nifio, apliquese alrededor del cuello uterino un
tubo de caucho y apriétese éste con un clamp i otro medio apropiado; una
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inyeccion subcutdnea de ergotina 6 de ergotinina es también una medida exce-
lente, '

Espérese el desprendimiento espontdneo de la placenta, si las contraceiones
uterinas son buenas y si la situacion no es apremiante. En el caso contrario,
despréndase rdpidamente la placenta y provéquense las contracciones uterinas
por la aplicacion de compresas muy calientes en la cavidad uterina y por inyec-
ciones subcutaneas de ergotina.

5.0 tiempo: Limpieza de la cavidad y sutura del utero.— Una vez quitadas
por completo la placenta y las membranas, suprimase el tubo constrictor, si se
ha empleado; entredbrase la herida uterina; limpiese el interior del ttero con
compresas esterilizadas y luego asegirese con el dedo 6 un instrumento de que
¢l conducto cervical estd perfectamente libre.

Sutarese la herida uterina con dos planos de hilos de seda n.¢s 1 y 0, del

M ..?::..ZX:‘ M 3111
Fia, 960.— Sutura de la herida uterina (Siinger) Fis. 961. — Sutura de la herida uterina (Singer).
Colocacion de los hilos Constriceion de los hilos con inversion de los

colgajos serosos. lgual leyenda que en la

P P, peritoneo.— M M, misculo uterino.— Mu, Mu, mucosa. — %
figura precedente,

FP, FP, hilo profundo. — F8, 'S, hilo superficial

modo siguiente: después de haber despegado el peritoneo en cada labio en una
anchura de 6 4 8 milimetros préximamente, coléquese una primera serie de
hilos que entran y salen & 12 6 14 milimetros del borde de la herida y que
atraviesan profundamente el plano muscular con exelusion de la mucosa
(fiz. 960, FP); debe mediar entre ellos un intervalo de 18 milimetros poco més
6 menos Coléquese una segunda serie de hilos (la misma figura, F'S) que atra-
viesan por una parte la pared uterina cerca del limite del desprendimiento, y
por otra los bordes libres de las franjas serosas; se necesitan dos para cada
intervalo de los hilos profundos. Apriétense primero los hilos superficiales ado-
sando exactamente las superficies serosas (fig. 961, I'S), luego los hilos profun-
dos v cortense los hilos 4 ras. En fin, si el afrontamiento no parece perfecto,—
segtin ol consejo de Greig Smith, — refuéreese la linea de reunién con una su-
tura 4 punto por encima.

Si se debe evitar un nuevo embarazo, quitense los ovarios, 6 simplemente, 4
ejemplo de Bouilly, hdgase una doble ligadura sobre la trompa y reséquese la
parte intermedia.

6.9 tiempo: Sutura de la herida abdominal. — Después de haber hecho la
limpieza de la superficie uterina y, si es necesario, de la cavidad abdominal,
ciérrese ¢sta del modo ordinario por un triple ¢ doble plano de suturas.
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B.— AMPUTACION UTERO-OVARICA DE PORRO

Aparato instrumental: el mismo que para la cesarotomia conservadora,
més dos punzones de acero, un cordén eldstico de 5 milimetros de didmetro y
un termoeauterio.

Procedimiento. — Los tres tiempos (incisidn de la pared abdominal, inci-
sidn del utero, extraccion del niiio) son los mismos que para la cesarotomia
conservadora.

4.° tiempo: Amputacion transversal del 4tero y tratamiento del pediculo.

F1a. 962.— Amputacion cesarea atero-ovérica de Porro

Mufién eervieal comprimido por un lazo eldstico y sostenido por dos eapet en cruz en la parte inferior
de la herida abdominal

— El ttero, en el que se ha dejado la placenta y las membranas sin tocarlas,
es atraido al exterior, — después de haber reconocido el borde superior de la
vejiza,— y mientras un ayudante cierra cuidadosamente la cavidad abdominal
detras del 1utero, pasense dos punzones de acero en eruz, de derecha 4 izquierda
y de izquierda 4 derecha, & través de la poreidn cervical del ttero, debajo del
grueso tubo de caucho que puede haber servido para hacer la hemostasia pro-
visional.

Debajo de los punzones y por encima de la vejiga constrifiase vigorosa-
mente el utero con dos 6 tres vueltas de un cordén eldstico y sujétense sus
cabos mediante dos nudos de seda fuerte junto al titero y luego quitese el tubo
grueso.

Cértese de través el utero y la parte correspondiente de los ligamentos
anchos 4 2 centimetros por arriba de los espetones. El pediculo asi formado se
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encuentra enclavado en el 4ngulo inferior de la herida abdominal y sostenido
delante de la pared por las dos varillas de acero (fig. 962).

Cautericese enérgicamente la superficie de seccion y el interior del muifién,
ya con el percloruro de hierro 6 el cloruro de zine, ya mejor con el termocau-
terio. :

5." tiempo: Sutura de la herida abdominal; cura. — Ciérrese el peritoneo
por arriba del pediculo mediante una sutura 4 punto por encima de catgut; cié-
rrese luego el plano museular con otra sutura igual de seda fina Y, finalmente,
la herida cutdnea mediante una serie de crines de Florencia.

Ciérrese el muiién con una mezecla de tanino y de yodoformo, pésese & su
alrededor una corbata de gasa yodoférmica al 10 por 100, aislense las puntas
de los punzones sobre almohadillas de gasa 6 de otra manera, rectibrase el mu-
fion y la linea de reunién con gasa y algodén hidréfilo Yy manténgase el todo
con un vendaje de cuerpo.

La parte comprimida por el cordén eldstico se elimina al cabo de quince
4 veinte dias. Queda en la parte inferior de la cicatriz abdominal una especie
de embudo que todavia tarda algunas semanas en rellenarse.

Segin la nota estadistica de Demelin (1) sobre las operaciones cesdreas
desde 1887, la mortalidad materna es de 22 por 100 y la fetal de 21 por 100,
en 163 cesarotomias; la mortalidad materna es de 23 por 100 y la fetal de
50 por 100, en 55 operaciones de Porro. El prondstico de la madre ha mejorado
sensiblemente en los ultimos afios: desde 1893, la mortalidad ya no aparece

mis que de 16 por 100 después de la cesarotomia y de 10 por 100 de la opera-
cion de Porro,

IV

AMPUTACION DE LA MAMA

La amputacién de la mama consiste en quitar esta glandula en totalidad
(amputacion total), 6 en parte (amputacion parcial), con 6 sin los tegumentos
correspondientes, segin su estado de alteracién 6 de integridad. Cuando los
tequmentos se conservan, por lo menos lo bastante para la aproximacién de los
labios de la herida, la reunién inmediata sin desagiie debe ser la reglay si, por
el contrario, se hace preciso sacrificarlos totalmente 6 en gran parte, la reunién
secundaria (eura llana) es la inica posible.

La amputacion parcial estd indicada: 1.° en la hipertrofia simple colosal de
la mama; 2.° en las neoplasias benignas, tales como los adenomas, el fibroma y
el lipoma, y entonces se trata més bien de una enucleacion que de una amputa-
cion propiamente dicha. La amputacion total se reserva para las neoplasias
malignas (sarcoma, epitelioma); sin embargo, si se trata, por ejemplo, de un
epitelioma del pezon y de la areola atacados muy pronto, sin infarto de los gan-
glios situados sobre el borde inferior del pectoral mayor y de la axila, la am-
putacién parcial, pero amplia, da tan buenos resultados terapéuticos como la
amputacion total. Esta debe siempre ir precedida, acompafiada 6 seguida, en el
mismo acto, de la enucleacion completa de los ganglios axilares cuando se trata
de un carcinoma, aun con integridad aparente de dichos ganglios, porque en
ellos y por ellos es como tiene lugar lo mas & menudo la recidiva del carci-

(1) Demelin (Soc. obstétr. de France, 20 Abril de 1805,
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noma (1). Esta enucleacién 6 extirpacién de los ganglios subpéctoro-axilares
es también naturalmente obligatoria en el epitelioma ¢ el sarcoma, cuando hay
un infarto ganglionar apreciable. En fin, en los casos dudosos, practiquese tam-
bién la mencionada enucleacion.
Aparato instrumental:

Un bisturi recto:

Una pinza de diseccion;

Dos fuertes pinzas-erinas;

Una sonda acanalada;

Tijeras curvas romas;

Una serie de pinzas hemostaticas de Péan;

Un tendculum;

Agujas de sutura;

Catgut, seda, crines de Florencia;

Una aguja de Cooper, en caso de necesidad.

Fia. 963. — Incision eliptica para la amputacién total de la mama

Con incigion subpéctoro-axilar E F para la extirpacion de los ganglios de ln axila

Sea, como tipo, la amputacion total de la mama con enucleacién de los
ganglios subpéctoro-axilares y con conservacion de dos colgajos cutdneos aptos
para la reuni6n inmediata.

Procedimiento del autor: 1.e* tiempo: Incision sem ieliptica inferior de l08
tegumentos y denudacion de la parte inferior de la glandula hasta su circunfe-
rencia. — Hallandose la enferma echada sobre la espalda, con el costado dere-
cho, por ejemplo, proximo al borde de la mesa, y el brazo separado del troneo
en angulo recto,—después de haberse colocado el operador & la derecha,—
hdgase una incision cutanea curva (fig. 963, A B), cuya cuerda esté dirigida en
sentido de una linea que fuera desde el hueco axilar 4 la base del apéndice
xifoides (linea axilo-xifoidea). La incisién debe empezar y terminar & uno 0 dos
traveses de dedo por arriba y por abajo de la circunferencia de la glandula.

Dividase &4 grandes trazos la capa grasosa subcutdnea en la misma exten-
sién que la piel; luego, bien con ¢l mango del bisturi 6 mejor atn con el indice

(1) A veces la propagacion se efectua por los ganglios intercostales subyacentes & la mama.
Desgraciadamente no poseemos medio alguno para diagnosticar, y por consiguiente reconocer, en
tal caso, una contraindicacién para la operacion (Véase Rielfel, Tesis de Paris, 1890).
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derecho — mientras se levanta ¢ invierte con la mano izquierda el labio inferior
de la incisién, — dentdese la parte correspondiente de la gldndula hasta la cir-
cunferencia.

Hemostasia, especialmente afuera: ramas y ramitos de la arteria mamaria
externa.

2." tiempo: Incision semieliptica superior de los tegumentos y denudacion
de la parte superior de la gldndula hasta su circunferencia. — Hagase otra
incisién cutdnea (la misma fig., C D), cuya concavidad mira 4 la concavidad de
la primera incision.

Dividase el tejido grasoso subcuténeo y dentdese, siempre por diéresis
obtusa, la parte superior de la gldndula hasta su circunferencia.

Hemostasia, particularmente hacia arriba: ramos de la acromio-tordcica h\'g
de las tordcicas anteriores.

3.67 tiempo: Ablacidn de la gldndula. — Céjase la glandula cerca de su
semicircunferencia superior con pinzas-erinas y despréndasela del pectoral ma-
vor por medio del bisturi, marchando & trazos de arriba abajo y de fuera
4 dentro, siguiendo las fibras del pectoral mayor. El sacrificio de una parte 6 de
la totalidad de este misculo y la legracién de las costillas son 4 veces necesa-
rios; pero aun cuando no fuera asi, se debo siempre despojar 4 este misculo de
su aponeurosis, siguiendo el excelente consejo de Heidenhain, al mismo tiempo
(que se (uita la mama.

Hemostasia: ramos perforantes de las arterias intercostales.

4." tiempo: Incisién subpéctoro-axilar y extirpacion de los ganglios de la
axila.—1Una vez extirpada la glandula, higase una ineisién (E ) que empieza
en el punto de conjuncién de las dos incisiones semielipticas, costea el borde
inferior del pectoral mayor, llega al fondo del hueco axilar y se prolonga su-
ficientemente, ya hacja afuera, en la direccién del brazo, ya hacia atrds, en di-
reccion del gran dorsal, para tener el espacio conveniente.

Dividase la aponeurosis axilar; levantese el borde inferior del pectoral
mayor; bisquense el 6 los dos ganglios linfaticos subpectorales, que son & me-
nudo los primeramente infectados, y enticleense con el dedo. Quitese con las
tijeras todo el tejido celular vecino.

Stibase hacia la parte alta del hueco axilar y enteleense asimismo los gan-
glios axilares teniendo el mayor cuidado de evitar la abertura de la vena axilar.
Si ocurre este accidente, pingase una ligadura lateral de seda fina (abertura
pequeiia) 6 una doble ligadura (abertura grande) v cortense los cabos 4 ras del
nudo; 6 bien cdjase la abertura con una pinza de Péan y déjesela colocada cua-
renta y ocho horas, como lo hemos hecho varias veces con éxito.

5.7 tiempo: Sutura completa.—Después de revisarlo todo, hagase la sutura
entrecortada de la herida mamaria: sutura simple 6 doble, segun la laxitud 6 la

tension de los colgajos tegumentarios; retinase asimismo totalmente la herida
axilar.

Cura yodoférmica, tapén axilar y vendaje compresivo.
(seneralmente no hacemos, desde varios aiios, desagiie alguno, ni siquiera axilar,
¥y casi siempre hemos obtenido la reunién inmediata absoluta.

Procedimiento de Halsted (1). — Descansa en los dos principios siguientes:

1.% el misculo pectoral mayor, entero ¢ casi entero (excepto su poreidn clavi-

cular), debe ser excindido en toda amputacién de la mama cancerosa, porque

el operador puede asi quitar en masa todos los tejidos sospechosos; 2.° los teji-
(1) Halsted (Ann. of Surgery, Noviembre de 1801),
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dos sospechosos deben ser quitados en masa para evitar que la herida sea infee-
tada por la divisién de los tejidos cancerosos y de los vasos linfaticos llenos de
células cancerosas y porque los restos 6 fragmentos del tejido canceroso pue-
den f4cilmente pasar inadvertidos en una extirpacién por porciones.

Dividase la piel y la grasa subyacente de un solo trazo alrededor de la
mama (fig. 964).

Diséquese un eolgajo cutdneo triangular de base posterior 4 la altura de la
axila, sin la grasa.

(értense las inserciones costales del peectoral mayor y continiese hasta el
nivel del tubérculo del escaleno, hacia la clavicula, la division de la hendidura
que existe entre las dos porciones del pectoral mayor,

A este nivel, para descubrir el vértice de la axila, cortense inmediata-
mente debajo de la clavicula el pectoral mayor y la piel que lo cubre.

F16. 961. —~Incision y diseccién de un colgajo cutdneo axilar, para la extirpacion total en masa de la
mama y de los ganglios clavi-axilares, geglin el procedimiento de Halsted

Diséquese con cuidado el tejido celular laxo bajo la poreion clavieular
(que ordinariamente queda atrds), mientras se levanta hacia arriba el pectoral
mayor con un gancho romo.

Contintese la division intermedia del museulo pectoral mayor y corteselo
hasta cerca de su insercion humeral.

Levéntese con alguna fuerza toda la masa (piel, mama, tejido areolar y
grasa) eircunserita por la ineisién primitiva, de modo que se ponga tensa la apo-
neurosis submuscular como si estuviese desprendida del térax cerca de las
costillas y del misculo pectoral menor.

Cuando el borde inferior de este misculo se halla claramente descubierto,
dividasele perpendicularmente &4 sus fibras y un poco por abajo de su parte
media.

Dividase tan lejos como sea posible hacia fuera, el tejido mds 6 menos rico
en vasos linfaticos, 4 menudo cancerosos, sobre el misculo pectoral menor
cerca de su insercion coracoidea; luego échesele hacia dentro para aislarlo y
prepararlo 4 ser invertido hacia arriba de esta porcion del miisculo pectoral
menor,

Levéntese hacia arriba con un ancho retractor la porcion superior y exter-
na de este musculo.
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Sepédrense de ¢él, con gran cuidado los pequefios vasos sanguineos, sobre
todo venosos, que estin bajo el pectoral menor cerca de su insercién. Estos
vasos se hallan sumergidos en un tejido conjuntivo laxo que parece rico en lin-
faticos y contiene mas 6 menos grasa, Esta grasa estd 4 menudo infiltrada de
céncer, Es necesario disecarlos bien y ligarlos cerca de la vena axilar.

Después de haber expuesto la vena subelavia en su punto més elevado,
diséquese escrupulosamente todo el contenido de la axila, «Los ganglios y la
grasa no deben ser extraidos con los dedos, como lo aconsejan, y lo lamento,
dice Halsted, los autores modernos y como se hace muy & menudo por los ope-
radores.» La vena axilar debe ser aislada. Nunea se debe comprender tejido

Fie. 965.—Mama aa 4 punto de ser desprendida completamente en masa con las prolongaciones
célulo-grasosas y sus ganglios b b, segin el procedimiento de Halsted

alguno con las ligaduras de los vasos. Lo mejor, al aislar la vena, es apartarla
con los dedos lejos de los tejidos. A veces es util poner al descubierto la arteria
axilar.

Después de haber disecado hien los vasos, sepérese rdpidamente el conte-
nido axilar de la pared interna de la axila, el costado lateral del térax. Cojase
la masa con la mano izquierda y despréndasela hacia fuera V un poco hacia
arriba, con fuerza suficiente para extender la delicada aponeurosis que la
retiene al térax. Se corta esta aponerosis cerca de las costillas y del gran
serrato (fig. 965).

Cuando se ha aleanzado la unién de la pared posterior y de la pared late-
ral de la axila 6 poco antes, un ayudante coge el colgajo triangular de piel y lo
lleva hacia fuera, favoreciendo la seccion de los tejidos que estdn bajo el
misculo subescapular, el redondo mayor y el gran dorsal. Despréndase la
pared posterior de la axila. Comprimanse y liguense los vasos. En cuanto 4 los
nervios subescapulares, se conservan o6 se cortan.

Hecho esto, vuélvase la masa hacia abajo en su posicion normal, dividanse

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 111,
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con el bisturf sus tltimas inserciones para quitarlas de una vez. Se pierde poca
sangre.

Aproximense los bordes de la herida mediante una sutura perdida, en for-
ma de bolsa, de seda gruesa, que pasa solamente por la base del colgajo
cut4neo. El resto del colgajo se emplea para cubrir la béveda axilar. Nunca se
hace el desagiie axilar. La parte no cubierta de la herida cura & menudo por la
llamada organizacion de los codgulos sanguineos.

Halsted ha operado asi 50 casos, desde Junio de 1889 4 Enero de 1894, en el
hospital John Hopkins de Baltimore: s6lo ha tenido el 6 por 100 de recidiva
local (en la cicatriz) y 24 por 100 de recidiva regional, es decir, & mayor 6 me-
nor distancia de la cicatriz (metdstasis cutdneas llamadas lenticulares). Nos-
otros hemos empleado varias veces este procedimiento, pero los casos son dema-
siado recientes para que podamos dar una ncta acerca de su valor terapéutico.

En suma, para ser verdaderamente radical, la amputacién de la mama
debe reunir las condiciones siguientes, como lo hace notar muy bien Kiim-
mer (1) (de Ginebra): «1.” la extirpacion muy extensa de la piel enferma y
hasta de la piel sana en apariencia, incluso la seceion completa de los ligamen-
tos suspensorios de la mama; 2.° exéresis total de la glandula mamaria;
3.9 ablacién de todo el territorio linfatitd™de la mama con vaciamiento del
hueco axilar, del hueco subelavienlar y, si es necesario, del hueco supra-clavi-
cular. La extirpacién de la parte esternal del musculo pectoral mayor facili-
tar4 singularmente el tercer tiempo de la operacion, sin comprometer por ello
el resultado funcional (2).»

Cuando se trata de perseguir los ganglios bajo la clavicula, nosotros afiadimos al
extremo superior de la incisién axilar, una incisién transversal que es paralela al
borde inferior de dicho hueso y dividimos los misculos peclorales en el mismo sentido.
Después de la operacién estos musculos son reconstituidos por la sutura perdida con
catgut.

La amputacién de la mama, aun la total con vaciamiento axilar, es actualmente
poco grave; su mortalidad se eleva @ 5 por 100 lo més. Por lo que concierne a su valor
terapéutico con respecto al cancer, la experiencia ha demostrado que da una curacion
definitiva (6 por lo menos duradera) por cualro d cinco casos, si se admite como plazo
de prueba el periodo de tres ailos, & ejemplo de los cirujanos alemanes. Por nuestra
parle, tenemos en nuestra clientela una sefiora 4 quien hemos operado por un carei-
noma perfectamente confirmado, y cuya curacién se mantiene todavia después de
quince afios. Muchos otros cirujanos podrian citar casos personales andlogos. Conclu-
sion: la amputacién de la mama practicada & tiempo y segun una técnica adecuada
es una operacidn muy @ menudo %til, @ veces radical.

(1) Kiimmer, Prondstico y tratamiento del cancer de la mama (Sem. méd., 271 Enero de 1897).
(2) Halsted, Rotter (Berl. K. W., 9 Noviembre de 1897), nosotros mismos y otros cirujanos lo
hemos comprobado 4 menudo.
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¢. Procadimiento de Doyen, 119 | Nervio ciatico popliteo interno. 133
d. Procelimiento de Poirier, 120 | Nervio safeno extzrno, 134
Nervio dentario inferior. 122 | Nervio tibial posterior. 134
a. Procedimiento del autor. 122 | Nervio ciatico popliteo externo, 134
b. Procedimiento de Horsley. 123 | Nervio tibial anterior y nervio musculo-
Nervio lingual. 124 _cutdneo. 134
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ARTICULO IL.—NEURORRAFIA

Manual operatorio. 136 Sutura paraneurética. 127
A. Suturas a contac to. 136 B. Suturas a distancia. 137
Sutura directa. 136 | a. Método de Assaky (asas de catgut). 137
Sutura perineurotica. 136 | b. Método de Vanlair (tubo-sutura). 138

ArricvrLo III. — INJERTO NERVIOSO

Manual operatorio, 139 | B. Injerto lateral. 139
A. Injerty punta 4 punta. 139

ArricuLo IV, — NEUROPLASTIA

Manual operatorio, 140 C. Trasplantacién de un segmento ner-
A. Autoplastia 4 dos colgajes, 140 vioso. 141
Procedimiento de Létiévant, 140 | D. Interposicion deun enlace de catgut,
B. Autoplastia con un solo colgajo. 140 | de Gliik. 141

CAPITULO V

OPERACIONES EN LOS HUESOS, EN LOS CARTILAGOS
Y EN LAS ARTICULACIONES

ARTIOULO .PRIMERO. — PUNCION DE LOS HUESOS Y DE LOS CARTILAGOS

A. Puncion intradsea, 143 Procedimiento. 144
Ignipuntura intraosea, 143 €. Puncion perforante de los huesos y de
Procedimiento del autor. 143 los cartilagos. 144

B. Puncion perforante de cavidades oseas. 143

ARrTicuLO II. — TEREBRACION DE LOS HUESOS Y DE LOS CARTILAGOS

A. Terebracién intradsea, 145 Procedimiento. 146
Procedimiento. 145 ¢. Seno maxilar, 146
B. Terebracién perforante de las cavida- Procedimiento. 146
des 6seas, incluso el conducto medular d. Conducto medular de los huesos
de los huesos largos, 145 largos. 147
a. Seno frontal. 146 | C. Terebracion perforante de los huesos
Procedimiento. 146 y de los cartilagos. 147
b. Células mastoideas. 146 |

ArticuLo I[II. — OsTEOTOMIA, CONDROTOMIA

1 C. Osteotomia segmentaria. 155
DE LA OSTEOTOMIA EN GENERAL Indicacion respectiva de la sierra y del
| escoplo en las osteotomias. 156
Aparato instrumental. 148
Manual operatorio. 151 | 11
Reglas generales. 151
Dispos[c]ones pre]iminares' 151 | DE LAS OSTEOTOMIAS EN PARTICULAR
. Hemostasia provisional. 151 Py, e
Posicion del miembro que se debe i
operar. 152 = Osteotomia del cuello de la mandibula in-
Operacion: 152 | ferior. 157
A. Osteotomia lineal al descubierto. 152 |  Procedimiento del autor. 157
a. Osteotomia total, 152 | Osteotomia premaseterina. (Operacion de
b. Osteotomfa completada por la | Esmarch). 158
osteoclasia manual. 153 | Osteotomia de la sinfisis, 6 de Sédillot. 158
B. Osteotomia lineal subcuténea. 154 | Osteotomias preliminares de la narz &
a. Osteotomia total. 154 rinotomias. 159
b. Osteotomfa completada por la Osteotomia unilateral. 159

osteoclasia. 155 Procedimiento del autor. 159
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Dsteotomia bilateral en forma de posti-

o8, 159
Procedimiento del autor. 159
‘Osteotomia bilateral en masa 159
a. Procedimiento de E. Beeekel, 159
b, Procedimiento nasal de Ollier. 160 |
¢, Gran procedimiento naso maxilar .
de Ollier. 160
B.— Miembro superior
Clavicula, 161
Osteotymi lineal subcutanea de la parte
media. 161
Humero. 161
Osteotomia lineal subcutinea por debajo
del cuello quirurgico. 161

f
|
|

O -teotomia cuneiforme al mismo nivel. 161 |

Osteotomia lineal subcutdnea, en la
parte media de la diifisis. 162

O-teotomia cuneiforme al mismo nivel, 162

Osteotomia lineal subcutdnea, supra-

condilea. 162
Procedimiento de Haynes-Walton. 162
Cubito y radio. 162
Osteotomia lineal subcutanea del olé-
eranon. 162
Procedimiento del autor. 162 |
Osteotomfa lineal subcutdnea de la dia-
fisis del edbito. 163
Ostectomia lineal subeutinea de la dia-
fisis del radio. 163
Condrotomia yuxta-epifisaria 0 opera-
cion de Ollier, 163

En la extremidad inferior del radio. 163

En la extremidad inferior del cibito. 163 |

C.— Tronco

Sinfisiotymia pabica preliminar, 164
Procedimient» de Albarran. 164
D. — Miembro inferior
¥Fémur, 164
Usteotomia lineal subcutinea del cuello,
1 operacion de W. Adams. 164
Osteotomias intertrocantéreas: 165
a. Osteotornia lineal al descubierto,
de Rhéa Barton (1826), 165
b. Osteotomia cuneiforme, 165
¢. Osteotomia enartrodial de Volk- '
mann (1850). 165 |
O steotomias subtrocantéreas : 165

a. Osteotomia lineal subcutinea u

operacion de Gant (1872). 165 |

b. Osteotomia cuneiforme de Volk
mann (1872). 166
Ostectemia lineal subcutanea y osteoto-

ArticvLo IV.

De la osteoclasia en general. Sus indicacio-

mia cuneiforme en la parte media de

la diafisis,

Osteotomia cuneiforme en la parte infe-
riorde la diafisis, 6 segunda operacion
de Rhéa-Barton (1835).

Osteotomia supracon lilea de Mac Ewen
(1877), para genu valgum.
Procedimiento de Mac Ewen.

Osteotomnia supracondilea para genu
varum.

Condilotomias lineales internas para
genu valgum.

a. Procedimiento de Ogston (1877).

b. Procedimiento de Reeves (1878).

Condilotomias lineales externas para el
ganu varum.

Tibia y peroné.

Osteotomia lineal de la tibia completada
con osteoclasia del peroné, U opera-
cion de Billroth.

Osteotomia lineal total de la tibia, con
osteotomia 1 osteoclasia del peroné en
la parte inferior de la pierna.
Procedimiento.

O steotomia cuneiforme en la parte infe-
rior de la pierna.

Condrotomia yuxta-epifisaria, G opera-
cion de Ollier, en la part: inferior de
la pierna.

a. Condrotomia tibial,

b. Condrotomia perineal,

Tarso: Tarsotomias.,

A. Tarsotomias posteriores:

a. Extirpacion total del astragalo
solo, u operacion de Lund,

b Extirpacion total del astragalo y
de la apofisis mayor del caledneo, u
operacion de Hahn.

c. Decapitacion dgl astragalo, G ope-
racion de C, Hueter,

d. Extirpacion de la cabeza del astra-
galo y de la apdfisis mayor del cal-
caneo (Chalot)

e. Osteotomia del calcaneo para co-
rregir el pie plano, 4 operacion de
Gleich.

B. Tarsotomlas medio-tarsianas.
Operacion de O zston para el pie plano.

a. Procedimiento de Ogston.
b. Procedimiento de Lejars.

C. Tarsotomfas anteriores:

a. Extirpacion del cuboides u ope -
racion de R, Davy.

b, Tarsotomia cuneiforme externa,
u operacion de Davies-Colley.

— OSTEOCLASIA

b. En arco.
c. Por torno.

| Manual operatorio.

nes y sus ventajas précticas, 173
Modos y medios de osteoclasia, 174
a. Por torsion. 174 |

A. Osteoclasia manual.
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1. Fractura diafisaria.
Procedimiento:
a. Con las manos solas.
L. Con las manos y la rodilla,
¢. Con las manos y el borde de la
mesa.
2. Fractura dia-epifisaria.
#. Osteoclasia instrumental.
1. Fractura diafisaria,
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174 Procedimiento:
177 a. Con el aparato de Rizzoli.
177 b. Con el aparato de Manrique.
177 | 2. Fractura dia-epifisaria.

: Procedimiento:
177 a. Con el aparato de Collin (1881).
178 | b. Con el aparato de Robin,
178 | e. Con el aparato de Vincent.
178 |

ARTicULO V. — RESECCION DE LOS HUESOS Y DE LOS CARTILAGOS (1)

1
DE LA RESECCION EN GENERAL

1 1dicaciones generales de la reseccion.
Aparato instrumental.
Manual operatorio.
A. Resecciones definitivas.
Reglas generales.
Disposiciones preliminares.—Hemos-
tasia provisional 6 previa,
Posicion de la parte que se ha de ope-
rar.
Operacion = (método subperidstico 6
subpericondral).
Cuidados post-operatorios.
B. Resecciones temporales 0 osteoplés-
ticas.

I1

DE LAS RESECCIONES EN PARTICULAR

A.—Cabesa

Béveda del craneo.
Reseccion definitiva.
Reseccion osteoplastica.
a. Procedimiento del autor (1886).
b. Procedimiento de Wagner.
¢. Procedimiento de Chipault.
d. Hemicraniectomia temporal 6 explo-
radora de Doyen.
Craniectomia de L.annelongue,
a. Craniectomia lineal.
b. Craniectomia 4 colgajos.
Huesos de la nariz.
Reseccion definitiva.
— unilateral.
— bilateral.
—  temporal.
Tabique y paredes externas de las fosas
nasales.
Hueso malar.
Reseccion definitiva. — Procedimiento
del autor.
Reseccion temporal.
Maxilar superior.
Hemostasia, anestesia y prevencion de
la asfixia por penetracion de la san-
gre.

. A. Reseccion definitiva,
a. Reseccién total unilataral, (Opera-

cion de Gensoul).
181 | Modificaciones del procedimientoindicado,
182 b. Reseccion total bilateral.
186 Procedimiento del autor.
186 c. Resecciones parciales.
186 a’. Reseccién suborbitaria de un
maxilar.
186 I’. Reseccion suborbitaria de los
| dos maxilares.
186 ¢'. Reseccion supra-palatina de un
maxilar,
186 d’. Reseccion supra-palatina de los
189 dos maxilares.
¢'. Reseccion alveolar de un ma-
189 xilar.
/*. Reseccion alveolar de los dos
maxilares,

g'. Reseccion de toda la béveda pa-
latina. (Operacion del autor).

h’. Reseccion palatina de Nélaton.

i’. Reseccion parieto-maxilar an-

190 terior.
191 B. Reseccién temporal. (Operacién de
190 Huguier).
191 a. Reseccion total unilateral.—Proce-
192 | .. dimiento de J. Roux-Fontan (de To-
192 16n).
Procedimiento del autor (1886).
193 | b. Reseccién suborbitaria bilateral.
195 Procedimiento de Kocher.
195 | e. Reseceion de toda la boveda palati-
196 na. (Operacion del autor, 1386).
196 Procedimiento de trampa tnica.
196 | Procedimiento con doble trampa.
196 = Maxilar inferior.
196 A. Reseccion definitiva.
196 a. Resecciones parciales.
o', Reseccion del condilo.
196 b’. Reseccion de la apofisis coro-
197 noides,
| ¢’. Reseccion de la parte media del
197 cuerpo.
197 d’. Reseccion de todo el cuerpo.
197 ¢’. Reseccion de una mitad del
cuerpo.
f’. Reseccion de una mitad del ma-
197 xilar, — Incision de Ollier.

(1) Véase Ollier, Traité des résections, 3 vol., 1885-1860.
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b. Reseccion total 6 enucleacion del

-y maxilar. (Operacién de Blandin). 212
B. Reseccion temporal. 212
% Procedimiento de Billroth. A2
E’ Procedimiento de Albert. 22
\ i B.— Miembro superior
M i i wnes articulares: 213
T % 2ion esterno-clavicular, 213
(. A 12i6n acromio-clavicular, 24
" Aruciacion del hombro. 214
R ;‘i Artien ! cion del codo. 217 |
= JActionlocion de la mufieca. 219
. ix1 ciones metacarpo-falangicas. 220
Lewiociones interfalangicas. 220
uoies parciales no articulares: 221 |
dies o ones diafisarias de la elavieula. 221
{1g8e7L nes parciales del omoplato. 222
eseoeion diafisaria del himero. 223
tlesece on diafisaria del edbito, 224
1o5ec cion diafisaria del radio. 224
3 sceion diafisaria de un metacar-
1ano. 224
“nocleaciones: 225
sucleacion de la elavicula, 225
Erueleacion del omoplato. 225
Ynucleacion del himero. 226
Enucleacion del etdbito. 226
Yuacleacion del radio. 226
Enacleacion del carpo., 226
{ Laucleacién de un metacarpiano. 229
2 Enucleacion de una falange. 230
P Enucleacion de una talange y del meta-
: arpiano correspondiente, 230
\ ‘: aiucleacion de una falangita. 230
)% | Lrucleacion de las dos falanges del
3 x pulgar, 231
£ S C.— Tronco
L Reseccifn del esternon. 231
s Reseccion de las costillas, 232
te Reseccion parcial de una costilla, 232
" a. Sin abertura de la pleura, 232
v, b. Con abertura de la pleura 1 opera-
i cion de Roser (1862). 232
' Reseccion parcial de varias costillas
para tratar el empiema: 233
@. Operacion de Estlander. 233
=~ b. Operacién de Quénu, 234
! c. Toracotomia con postigo de De-
lorme. 234
d. Toracotomfa con postigo de H, De-
o lagénicre, 236
Y ‘ Reseccion parcial de varias costillas pa-
AL | ra_alcanzar el mediastino posterior,
t'}s (Operacion de Quénu y Hartmann), 236 |
Lh Reseccion de los cartilagos costales, 237
i, 3 Reseccion del raquis: 237
a2 a. Reseccion de una serie de apofisis
espinosas, 237
b. Reseccion de una serie de laminas
vertebrales o laminectomia. 237

CIRUGIA ¥ MEDICINA OPERATORIAS.—112.

Procedimiento de Ollier.
Enucleacion del coceix,
Reseceion sacro-coccigea,
Reseccion del hueso iliaco.
a. Reseceion de la cresta ilfaca.
b. Reseccion de la sinfisis pibica,
a’, Reseccion definitiva.
b’. Reseccion temporal.
Procedimiento del autor (1886).
c¢. Reseccion de la rama isquio-ptibica,
d. Reseccion de la tuberosidad isquid-
tica.
e. Reseccion total de un hueso ilfaco,
Procedimiento de Roux,

D.—Miembro inferior

Resecciones articulares:
Articulacion de la cadera.
Procedimiento del autor,
Procedimiento en forma de tabaquera
de Ollier. i

Artrotomia de H. Delagéniére con ex-
cavacion de la cabeza y del cuello
del fémur y desagiie trastrocan-
téreo.

Articulacion de la rodilla,
Pocedimiento: Incision de Mackensie.
Procedimiento del puente rotuliano

de Ollier para la artrotomia,
Procedimiento de la seccion rotuliana

de Ollier para la artrotomia,
Artrectomia de Volkmann.

Articulacion del empeine del pie.
Procedimiento del autor.

Procedimiento de Jacques L. Reverdin.

Reseccién tibio- calcanea de P, v,
Bruns. -

Articulacion metartaso-falangica del dedo

gordo.

Resecciones parciales no articulares.
Reseccion diafisaria del fémur.
Reseccion diafisaria de la tibia.
Reseccion diafisaria del peroné.
Reseccion diafisaria de un metatar-

siano.

Enucleaciones:

Enucleacion del témur,

Procedimiento de Ollier,

Enucleacion de la rotula.

Enucleacion del peroné.

Enucleacion de la tibia.

Enucleacion del caleaneo.
Procedimisnto del autor.

Enucleacion de todo el tarso posterior 6
tarsectomia posterior total,

Enucleacion de todo el tarso anterior 6
tarsectomia anterior total,

Procedimiento de Ollier,

Enucleacion de todo el tarso ¢ tarsecto-
tomia total.

Enucleacion de un metatarsiano.
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ArricvLo VI.— TREPANACION

Manual operatorio. 59 b. Seno frontal, células mastoideas y
A. Trepanacién intradsea. 259 seno maxilar. 265
B. Trepanacion perforante de las cavi- c. Raquis: 265 |
dades 6seas incluso el conducto medu- | a. Trepanacion unilateral. 265
lar de los huesos largos: 260 ‘ b. Trepanacién media bilateral. 266.
@. Craneo. 260 C. Trepanacion perforante de los hue-
Puntos tipicos de trepanacion. 262 | S0S. 266 ’
Procedimiento general. 263 | |

Articvro VIL — ABRASION 6 EXFOLIACION

Reseccion longtiudinal

A. Abrasion 6 exfoliacion. 266 9 Abrasién de un hueso de tejido
Manual operatorio. R67 compacto muy delgado. 268

1. Abrasion de un hueso de tejido B. Reseccion longitudinal 0 reseccion
compacto grueso. 267 | en superficie. 269

Arrticvno VIIL — EXCAVACION

Manual operatorio en general. 271
ArTiovLO, 1X. — OSTEO-SINTESIS

Maunual operatorio. 271 a. Ligadura circunferencial. 274

A. Sutura. 271 b. Ligadura lateral. 275

B. Enclavadura 6 clavazbdn. 272 | [, Ligadura com binada con la sutura. 275

a. Clavazon 4 contacto. 272 Procedimiento de Hennequin. 275

b. Clavazon a distancia. 273 | Procedimiento de Senn. 276

C. Atornillamiento. R74 Procedimiento de Lejars: ligadura en

p. Transfision osea completa. 274 cuadro, fo 276

E. Ligadura sobre clavijas: 274 | Y

ArTiovLOo X. — ARTRODESIS

Artrodesis tibio-tarsiana. 217 | Procedimiento de Defontaine (de Creuzot). 277
CAPITULO VI
OPERACIONES MUTILANTES
AMPUTACIONES Y I)ESARTICUL;\CIONES DE LOS MIEMBROS
1
AMPUTACIONES Y DESARTICULACIONES EN GENERAL b §

Definiciones é indicaciones. 279 Hemo:tasia preventiva. 283

Instrumental y sus accesorios. 280 Posicion del sujeto, de los ayudantes y
Condiciones cue ha de reunir un buen del operador. 284

mufién. 981 | Diéresis de las partes blandas.—Métodos ¥
Reglas y manual operatorio en general.— procedimientos operatorios. - 284
Precauciones preliminares.—Mediciény A. Método circular. 285
dibujo del colgajo. 282 Método eircular perpendicular. 285
a. Longitud. 282 «. Procedimiento en embudo. 285
b. Anchura. 283 Procedimiento ordinario. 285

Asepsia y antisepsia del campo opera- Procedimiento subperidstico de
torio. 283 Marc Sée. 287
Anestesia. 283 b. Procedimientos en manguito. 288
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Procedimiento ordinario. 288 |
Procedimient> subperidéstico del
autor, 239
¢. Procedimientos con incision com -
plementaria. 289
Meétodo circular inclinado. 290
B. Métado oval. 290
Procedimiento con incisién en grupera
de Farabeuf. 290
C. Método eliptico. 291
a. Procedimiento & colgajo cutaneo. 291
b. Procedimiento a4 colgajo cutdneo-
muscular 6 carnoso. 291
. Método 4 colgajos. 202 |
a. Procedimientos 4 un solo colgajo: 292 |
I. A colgajo cutaneo. 292 |
2. A colgajo carnoso, 202 1
Procedimiento ordinario. 292
Procedimiento subperiéstico. 293
b. Procedimientos & dos colgajos: 293 |
I. A colgajos cutaneos iguales. 293
2. A colgajos carnosos iguales. 293
Procedimiento ordinario, 293
Procedimiento de Sédillot. 293
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294

3. A colgajos carnosos desiguales.
Procedimiento de Teale-Ashurst.
Diéresis de las partes duras, en la conti-
nuidad, en la contigiiidad y en la una
¥ en la otra simultaneament-.
A. Amputaciones.
@. Segmentis de miembro de un solo

204
204

hueso. 294
b. Segmentos de miembro con dos
huesos. 295

¢. Segmentos de miembro con cuatro

0 cinco huesos. 297
B. Desarticulaciones, 297
C Amputaciones mixtas. 298
Hemostasia durante la operacién. 298
Hemostasia post-operatoria. 208
Regularizacion de la superficie trauma-
tica. 301
Reunion de las partes duras. 302

Reunién de las partes blandas con ¢ sin

AMPUTACIONES Y DESARTICULACIONES EN PARTICULAR

A. — Miembro superior

Mano

a. Dedos. 304
Amputacién de un dedo 4 nivel de una
falange cualquiera.
Desarticulaciones interfalangicas.
Desarticulacion metacarpo-falangica de
un dedo cualquiera.
Desarticulacion de dos dedos contiguos.
Desarticulacién de tres dedos contiguos.
Desarticulacion de los cuatro tltimos
dedos.
b. Metacarpo,
Amputacion de un metacarpiano cual-
quiera,
Procedimiento ecircular con incision
dorsal en T.
Amputacion de dos metacarpianos con-
tiguos.
El mismo procedimiento.
Amputacion de tres metacarpianos con-
t guos.
El mismo procedimiento.
Amputacién de los cuatro ultimos meta-
carpianos.
Procedimiento cireular inclinado.
Procedimiento eliptico 4 colgajo car-
neso palmar,
Procedimiento eliptico 4 colgajo cuta-
neo palmar,

304
305
305
306
306

307
307

307

307

307

307

307

308
308

308

308

307

drenaje. 302
Pronéstico de las amputaciones y desarti-
culaciones en general., Estadisticas ac-
tuales, 303
Desarticulacién del primer metacarpia-
no junto con el pulgar, 308
Procedimiento circular con incision
dorsal en T. 308

Procedimiento 4 colgajo carnoso ex-
terno.
Desarticularién del quinto metacarpiano

309

con el dedo correspondiente, 310
Desarticulacién del segundo metacarpia-

no con el fndice. 310
Desarticulacién de dos 6 tres metacar-

pianos 4 la vez con los dedos corres-

pondientes, 311

Desarticulacién de los cuatro tltimos

metacarpianos a la vez. 311
Procedimiento eliptico 4 colgajo car-

noso palmar. 311

Desarticulacion carpo-metacarpiana, 312

Procedimiento eliptico a colgajo car-

noso palmar. 312
Procedimiento 4 dos colgajos des-

iguales. 312

e. Carpo. 312
Desarticulacion radio-carpiana 6 de la

muiieca. 312

Procedimiento circular en manguito. 312
Procedimiento eliptico 4 colgajo car-

noso palmar. 312
Procedimiento 4 colgajo carnoso ex-
terno (A. Dubreuil). 313
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ANTEBRAZO

314 |
314

Amputacion en el tercio inferior.
Pracedimiento circular en manguito.
Procedimiento 4 dos colgajos cutdneos,

giendo de mayor longitud el anterior.
Procedimiento 4 dos colgajos carnosos,

314

segun Teale. 315 |

Amputacion en los dos tercios superiores. 315
Desarticulacion del antebrazo, desarticu-
lacion del codo 6 desarticulacion hume-
ro-cubital.
Procedimiento circular en manguito.
Procedimiento 4 dos colgajos laterales,

poco carnosos, el mayor externo. 316
Brazo

Amputacion en los dos tercios inferiores. 316

Procedimiento circular en embudo. 316

Procedimiento & un solo colgajo poco
carnoso y antero-exierno.
Procedimiento & dos colgajos iguales
poco carnosos, uno antero-externo,
otro postero-interno.
Amputacion en el tercio superior 6 ampu-
tacion intra-deltoidea.
Procedimiento circular con ineision ex-
terna, ideado por el autor.

317

318

318

318

Desarticulacion del brazo, deé&i-ﬁ

A

A
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Procedimiento 4 colgajo carnoso ex- .
terno. e

del hombro 6 desarticulacién e
humeral: : |
1. Procedimiento circular com incision

externa del autor (1886): acupresura

elastica provisionz! de la arteria axi-
lar. )

2. Procedimiento de acupresura eldstica
de J. Wyeth (1888).

3. Procedimiento circular con incision
anterior del autor (1886).—Ligadura
de la arteria axilar desde un prin-
cipio.

4. Procedimiento & colgajo carnoso ex-
terno, llamado procedimiento de ' epau-
lette.

5. Procedimiento subcapsulo-peridstico
de Ollier. . see

blacion total del miembro superior con el -

omoplaty y la mitad externa de la cla-
vicula. (Amputacion interescapulo-tora-

319

320

321

321

.

cica. 325
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