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Thiersch sblo emplea como antiséptico el agua nervida ealada al 6 per 1000,
a fin de no comprometer la vitalidad de los injertos; Tillmanns obra de tgual mane-
ra y cubre la herida, no con vendoletes de protectivo, como Thiersch, sino con un
papel de estaiio mojado en aceite de olivas y previamente desinfectado 2u el subli-
mado. Otros cirujanos, al contrario (Socin, Monod, Delagénicre, Eiselsverg, ete.),
ban usado sin inconveniente los antisépticos ordinarios. La cuestion de Ia cura pare:
ce, pues, indiferente, con tal de que 'a nerida esté suficientemente \nmovilizada y
aséptica.

Los resultados obtenidos por Thiersch hasta 1853 (Memoria de Plessing) eran los
siguientes: entre 73 injertos, 53 éxitos inmediatamente casl completos, 12 éxitos
parciales, 8 fracasos que han requerido una nueva operacion. Hoy el método esta
probado en todas partes y es considerado como un recurso precioso.

Es justo, sin embargo, afiadir que Socin y Ch. Monod han logrado iguales resul-
tados empleando anchos injertos puramente epidérmicos. De ello deduciremos con
Heydenreich «que el punto capital de la operacién de Thiersch consiste, no en la
naturaleza del colgajo, sino en la ablacién total de los mamelones CArnosos y en
la aplicacién del injerto sobre una superficie recién avivada ¥ lisa»,

li. — HETEROPLASTIA

3610 algunas lineas consagraremos a la heteroplastia para dar asl una idea
general mas cowmpleta del cuadro de la anaplastia tegumentaria

Para practicarla, se toman los colgajos cutaneos que han de injertarse o tras-
plantarse, ya de otro hombre, vivo o recién muerto (Prudhomme, Girdner, Ollier),
ya del miembro fresco de un amputado (B. Anger, Esmarch, ete.), constituyendo la
neteroplastia interhumana, la mejor de todas; o se utiliza la piel de clertos anima-
les, y entonces la heteroplastia puede ser calificada de interzoo humana. Petersen,
Baratoux y Dabousquet Laborderie, Tédenat y Grange han obtenido buenos resulta-
dos con la piel de rana; otros han empleado la piel de conejo, de perro o de cobaya;
Thomas Raven ha ensayado la de un lechén; Redard ha experimentado y recomen-
dado la piel fian que esta debajo del ala del pollo. Amat ha preconizado reciente-
mente la membrana de la ciscara del huevo. Pero, a pesar de su indiscutible interés,
no parece que estas tentativas de injerto animal hayan encontrado todavia muchos
imitadores en la préctlica quiriargica No obstacte, pueden proporcionar algunce
servicios.

En todo caso, la hetercpiastia no tiene técnica propia, 0 mas bien consiste sim-
plements en la trasplantacion de colgajos libres, mas o menos numerosos, més
0 menos extensos, y que comprenden todo el espesor de la piel o svlawenle sus
capas superficiales.

[1i. — CICATRICES VICIOSAS

Estas cicatrices son casi siempre consecutivas a traumat -mos accidentales, y 1o
m#s a menudo, & quemaduras. Pueden ser viciosas: 1.° por su forma (cicatlrices
deprimidas, cicatrices prominentes); 2.° por sus conexiones (cicalrices adherentes), y
3.% por las deformidades que han acarreado (deformidades cicatriciales). Estas defor-
midades comprenden, a su vez, un gran numero de lesiones que 8& podrian primero
clas fi :ar como signen: 1.° desviaciones de érganos o de orifi:ios naturales: manos y
pies contrahechos. torticolis, ectropion palpebral, ectropién labial, hendedura palpe-
bral, boca, etc.; 2 © estennsis o atresias de los orifi:ios naturales: constriccion de las
mandibulas, blefarofimosis, anquilobiéfaron, microstomia, etc.; 3.° soldaduras mem-
braniformes o completas, tales como las de los dedos entre sio de los dedos con la
palma o hasta el dorso de la mano; 1a del brazo con el trouco, del antebrazo con el
brazo, del mentén con el esternon, ete. Sin embargo, desde un punto de vista gene-
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ral, nos parace preferible distinguir simplemente: las dafm-midaties por brida
0 adherencia cicatricial y las deformidades por estrechez cicatricial,

1.° Nicatrices deprimidas. — Se las encuentra en todos los puntos del cuerpo,.
geue almente a consecuencia de pérdidas de substancia traumaticas o it flamatoriss.
Pero solo en los puntos descubiertos (manos, cuello, cara) pueden ser motivo de
intervencion operatoria cuando son demasiaio desgraciadas, es decir, demasiado
aparentes.

De nada sirve desprenderlas con un tenétomo fino pasado por debajo de ellas, lo-
gue se llamaba antes la quiofomia subcutdnea; la recidiva es fatal. El medio curz-
tivo més seguro, pero naturalmente siempre a costa de una cicatriz lineal més
0 menos larga, es la escision regular de toda la cicatriz, seguida de la reunidn.
en doble plano de los bordes de la herida, cuando la cicatriz resida en las partes.
blandas,

Se pueden emplear a menudo con ventaja las Inyecciones subcutaneas de para-
fina, seglin la técnica que se describird mas adelante para la restauracion de la.
nariz.

Cuaando la cicatriz estd hundida en un tejido éseo (excavaciones por osteomieli—

ig), Dalangre (de Tournal) ha recomendado el emnlomado con ayuda de una mezcela.
de tres partes de parafina por una de yodoformo. Chaput (1), de un modo analogo y
con éxito, ha rellenado las cavidades 6s3as con un colgajo grasoso, tomado de la.
nalga o de la pared abdominal,

2.° Cicatrices preminentes. — Tanto si las prominencias de estas clcatrices som
hipertrofias simples como queloides— la distincion no siempre es facil de antemano—
no hay gue operar, como en los casos precedentes, mas que las cicatrices descubier-
tas, verdaderamente desagradables; antes de la operacion, si se ha juzgado 1til, ses
ha enseyado regularmente el tratamiento general y los tépicos resointivos (emplas-
tos de Vigo, compresién, ete.). ¢

La operacion consiste en la exéresis cruenta de toda la cicatriz o solamente de
gus partea mas exuberantes; se la completa, en la misma sesién, por la reuniom
fumediata o, si la herida es demasiado extensa, por la trasplantacion de colgajos
por el método de Thiersch.

3.° Cicatrices adherentes. — Estas cicatrices no suelen dar lugar a la interven-
clén sino cuando son muy dolorosas, neuralgicas, cuando son asiento de tlceras
rebeldes o recidivantes y cuando estorban sensiblemente las funciones de wmusculos
' de tendones. En los dos primeros casos, se tratan las neuralgias ¥ ulceras como las
'esiones anilogas de los muiiones de amputacion. En el ultimo caso, se podria pensar
desde luego en libertar los muisculos o tendones por la guiotomia subcicatricial; pero
esta liberaclon, cuando es practicable, tiene una duracién muy efimera. Vale més
quitar Ia cicatriz, reemplazarla asépticamente por piel normal, segun el método
autoplastico mas comodo y someter los musculos y tendones a movimientos lo més.
precoces que sea posible, para estar mas seguros todavia de evitar su nueva.
soldadura,

4, Deformidades por bridaso tiras sizairiziaizs. — Supbéngase una krida més o
menos corta y gruesa que invierte el parpado inferior hacia la mejilla, o el labio
inferior hacia el mentén o que mantenga un dedo en flexién en la palma de la mano;
estus ejemplos bastan para hacer cemprender el tratamiento que conviene a los
casos analogos de cualquier otro sitio. El érgano desviado no puede evidentemente
recebrar su direccién, sino cortando en uno o varios puntos la brida que lo sub-
tiende. Pero es sabido que las secciones de tejido cicatricial van siempre seguidas,
hégase lo que se quiera, de una cicatriz por 1o menos tan retrdctil comn este tejide,,
de suerte que la recidiva es inevitable, a veces peor que la lesior primitiva. Se trata.

(1) Chaput, Bull. et Mém. de la Soc, de chir., 2 de Marzo de 1904, pag. 274.
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de llagar al mismo resultado (el enderezamiento permanente del érganoc), eludienao
©:ta fatalidad. Para esto se operard segin uno de los métodos signientes: 1.° la
diseccion de una o de las dos extremidades de la brida, y 9.° la escision total de
da brida, seguida de la reparacion de la pérdida de substancia por la autoplastia.

El procedimiento que Wharton-Junes ba introducido en la préctica para el
ectropién cicatricial (fig. 114 es un tipo del primer método. Se limita el extremo
finferior de la brida por dos incislones convergentes en plena plel sana; se la des-
prende del tejldo conjuntivo subyacente lo més arriba posible; luego, se reunen
debajo de su punta retraida los labios de las incisionos convergentes (fig. 115). Nos-
.otros hemos aplicado el mismo procedimiento al lablo inferlor y a los dedos; se puede
aplicar con igual éxito a otros 6rganos. Cuando la region lo permite, la disecclon de
los dos extremos de la brida da naturalmente mayor garantia contra la recidiva.
‘No obstante, ésta es todavia de temer, aunque en grado mucho menor, cuando e
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Zig. 194, — Método de Wharton Jones ¢ g 115, — La miema operacion: sutura por
debajo del colgajo disecado
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<conserva el tejldo cicatricial. Este tejldo continiia a veces, ademés, formando un
relieve mas o menos molesto o desagradable.

D :spu’s de todo, cuando se puede escoger, el segundo método es el que merece
da preferencia. Es el tinico que asegura la cura radleal.

Para las adherencias o sinfisls membraniformes que §e han formado, por ejem-
plo, entre dos dedos, entre el brazo y el pecho (fig. 116), entre los diversos segmen-
tos de un brazo, entre el abdomen y los dos muslos (fig. 117), no hay més que un
método general: la division media a fondo de tales adherencias o su escisidn trian-
gular a fondo, siempre seguida de la reunién inmediata en el vértice de la herida;
esta reunién inmediata es, en cierto modo, la clave de boveda, la base del buen
4xito de la operacién: cuando ha sido omitida o ha fracasado, la recidiva se pre-
genta constantemente y constantemente se produce desde el vértice hacia la parte
{nferior de la herida. En cuanto a los procedimientos que pueden emplearse, dentro
slempre de este método, varian necesariamente, primero segiun el modo como 8@
pueda realizar la reunidn del vértice de la heride; para obtenerla, y sépase de ante~-
mano, no hay que contar con la coaptacién, labio con labio, de los angulos, por estar
bstos demasiado separados; sélo se conseguira por la Interposicién, ya de un col-
gajo cutaneo vecino o distante, ya de colgajos libres de Thiersch, y aun serd nece=
.sarlo que los teildos que forman la membrana bajo los cuales se hardn esos injer-
tos, sean suficlentemente vasculares, sanguinolentos y vivaces: sl estdn formados
de tejido cicatriclal calloso, sera necesario escindirlos previamente, hasta que se
hayan encontrado tejidos aptos para vivir y, por consiguiente, para reunirse con los
tejldos trasplantados. La eleccién entre estos tultimos dependerd de las relaciones
topograficas de la membrana: sin embargo, estimamos que en principio los colgajos
.da Thiersch deben ser empleados con preferencia, tanto a causa de 1a sencillez
técnica como de la libertad entera del operado: ventajas considerables gobre las que
wa habia insistido igualmente el profesor Heydenreich (de Nancy) (1).

(1) li-ydenreich, Congrés fr. de chir. (1888), pag. 43.
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Los procedimientos variarin, en segundo lugar, segtin del modo que se traten
las superficies mismas de la herida. Podrian ser abandonadas a la granulacion,
Pero es infinitamente preferible cubrirlas por la autoplastia, y en particular por los
<olgajos de Thiersch,

A veces las bridas o adherencias cicatricialesson de tal naturaleza, o los trastor-

Fig. 116.—Sinfists cicatricial, consecuencia d» Fig. 117, — Sinfisis cicatricial, consecuencia de
quemadura, entre el brazo y el antebrazo quemadura, entre el abdomen y los dos mus-
(Chalot). los (Chalot).

El colgajo a, b, e, previa incisién total de la membrans, Las lineas ab, be, bd, indican la diéresis inicial de la doble
basido movilizado de través delante del pliegue de! membrana, Cicatriz umbilical O

codo.

nos funcionales son tan considerables, que la mutilacién debe reemplazar ala cirugia
conservadora. /

5.° Defermidades por estrecheces cicatriciales. —Cuando una avertura natural
2214 més o menos estrechada por tejido cicatricial, la simple seccion de su contoruo
‘0lo da una ampliacion temporal; la dilatacién mecdnica que se emplea para mau-
sner esa ampliacion, se hace también muy pronto absolutamente impotente. Estos
nechos han sido bien conocidos en todo tiempo; pero, lo que casi no se ha conocido
1asta mediados del siglo pasado, es el método operatorio que permite obtener una
abertura més ancha y permanente. Es debido a Werneck.
«Este cirujano, dice J. Rohard, fué llamado para tratar & un hombre de treinta
v cinco afios en el cual la abertura bucal habiase convertido en un agujero calloso
sor adherenclas cicatriciales resultantes de tulceras sifiliticas. Todos los esfuerzos
ntentados para dilatar esta abertura habian sido intutiles. Werneck la desbridé por
los dos lados para introducir el dedo y hacer bajar la mandibula; cort6 en seguida la
piel a derecha e izquierda en forma de elipse, quité la porcion circunscrita, respe-
tando con culdado la muceosa qua dizecd luego y que dejo caer sobre los bordes de la
division, donde la fijd mediaute puntos de sutura; la reuanién se hizo muy bien yla
curacion fué completa al cabo de diez dias »
La idea que ha presidido este procedimiento de estomatoplastia por ribele ha
CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS. — B, 6.8 edicidn.
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+ido apHcada muches veces desde entonces, ya también en la boca, ya en la ahertu-
ra pealpebral, en las ventanas de |a nariz, en el meato urinario, en el ano, en la vul-
va y en el cuello uterino. Hasta se han imaginado anaplastias en que se mantiene
Ia abertura lo mas ablerta posible, mediante uno o dos colgajos que son intercalados
en una o en las dos comisuras de esta abertura. Siguiendo esta ides hemos recomen~
dado nosotros la talla de un colgajo comisural para la cantoplastia. Operaciones
analogas han sido ejecutadas por S. Pozzl, por nosotros y por otros cirujanos, en
ginecologia. No insistimos mas, pues ¢l principio del tratamiento operatorio de las
estenosis cleatriciales queda suficientemente explicado en las lineas precedentes.

v

Afecciones inflamatorias

I.— ABSCESO CALIENTE, FLEMON DIFUSO

Manual operatoric de la oncotomia. — Autes de esta pequeiia operacién, que
nuestros predecesores habian denominado la oncolomia, hay que adoptar siempre las
precauciones antiséplicas ordinarias: limpieza del instrumento escogido (lanceta,
bisturi), limpieza de nuestras manos, desinfeccion amplia dela piel gque cubre el
absceso y sus alrededores. La anestesia local por la cocaina o por el cloretilo o=
siempre 1til y se hace necesarla si el absceso es extenso, si la piel es todavia gruesa
a su nivel, si parece mejor indicada una incisién regular que una simple puncién.

4. Puncién.—Un golpe de punta de bistari, ligeramente levantada al
salir, sobre el punto més culminante y més adelgazado, da inmediatamente
salida al contenido del absceso.

Anutes de la puneién, no se ha de descuidar nunca la comprobacién de que
va bien sobre el absceso, no sobre una vena O una arteria subenténea. Después
de la punci6n, se exprime snavemente el pus por la abertura sin tratar de eva-
cuarlo completamente por presiones repetidas y méds o menos dolorosas que
determinan, ademés, la hemorragia de numerosos vasitos; mo se hace lavado
alguno en la cavidad supurante; se coloca en ella un tobito de desagiiz o una
delgada mecha de gasa y se aplica una nueva cura humeda que permanece
vainticuatro o cuarenta y ocho horas, a menos de complicacién revelada por
el dolor local y la flebre. La mecha se suprime lo mds pronto posible, en una
de las curas siguientes, segin la retraccién de la cavidad y la cantidad decre-
ciente de seropus que de ella emana. Muy pronto no queda més que Una MAas&
de in uracién, cada dia méas reducida y més firme, y por ultimo, una cicatriz
lineal, poco aparente, andloga & la de la sangria.

2.9 Incisién. — La incisién, cuya longitnd varia de 3 a 4 centimetros,
a veces mis — pero que es preferible, para la cicatrizacién, hacerla lo mencs
larga posible, — se practica con el bistari. Conviene para los abscesos caliente
voluminosos, los que estdn cubiertos de una piel gruesa, los que pueden haberse.
prolongado bajo 1a aponeurosis general de envoltura o proceder, formand)
botén de camisa, de las partes subaponeurdticas.

Se divide la piel segiia el ejs mayor de la colecci6én puralenta, de un extre-
mo al otro, en su parte media, ¥ también, en cuanto sea posible, segin el eje
mayor del miembro si se opera sobre un miembro. La incisién, en toda su lom:
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gitnd, va segunida de una hemorragia abundante; se reprime esta hemorragia
por la compresién directa y por la elevacién vertical, Luego se divide el tejido
grasoso subcutineo, con o sin el concurso de una sonda acanalada, hasta que el
absceso quede anchamente abierto. Si es necesario, se ponen pinzas de foreci-
presién sobre algunas venas gruesas que sangran. Cuaando el pus queda eva-
cuado, 8e averigua por medio del indice si existe o no una perforacién que
conduzca més o menos profundamente bajo la aponeurosis y se la desbrida
4 8U vez, si es necesario, pero con instrumentos romos, tales como una faerte
sonda acanalada o unas pinzas de forcipresién. Se termina la operacién por el
desagiie, con ligero taponamiento antiséptico, y luego por una cura himeda,
Lia herida que queda se conduce luego hasta la cicatrizacién completa segun
las reglas ordinarias. Al cabo de algunos dias estd permitido intentar la abre-
viacién del proceso cicatricial por la sutura progresiva de las comisuras.

El pronéstico es mas grave en el flemén difuso. El método terapéutico es,
en el fondo, el mismo que para el absceso circunserito: incisién y desinfeccién,

No se debe esperar la flactuacién bajo la cura himeda para tomar el bis-
turi. En cuanto la forma alargada de la tumefaccién, su extensién continua
y rapida, la rubicundez obscura de la piel, su estado pastoso, permiten sentar
definitivamente el diagnéstico—lo mas tarde al tercer dia,—hay qune desbridar
extensamente la piel hasta la aponeurosis, ya por algunas incisiones largas
(8, 12 a 15 centimetros), ya mejor por un numero més considerable de incisio-
nes medianas, colocadas arriba y al lado unas de otras; solamente se ha de
procarar que no estén demasiado préximas, por miedo al esfacelo de los puen-
tes de piel intermedios.

Nosotros creemos qae vale mas bhacer las incisiones con el bisturi que con
ol termocauterio.

Después de las incisiones se caubren las heridas con tiras de gasa empa-
padas en un antiséptico o en agua oxigenada; se envuelve la regién con com-
presas de gasa igualmente hiimeda y se envuelve el todo, colocando la parte
afecta en posicién elevada, con un impermeable Y un vendaje arrollado. Esta
cura se cambia lo m4s a menundo posible.

Thiriar (de Bruselas) ha insistido reclentemente sobre los buenos efectos de lo

que podriamos llamar cura oxigenada. Se realiza précticamente: 1.° Inyectando
oxigeno puro en los tejidos a nivel v alrededor del foco enfermo, con ayuda de una
1guja-trécar montada sobre un tubo que va a parar & un depésito de oxigeno por
resion; 2.° Disponiendo en la herida y en la cura uno o varios tubos de drenaje muy
‘'gos, cuyo extremo, que queda fuera de la cura, se adapta mediante un tubo de
‘istal @ otro de caucho que a su vez va a parar a un depédsito de oxigeno por
"ealon (obius o globo de caucho). De esta manera se hace pasar varias veces al dia
na corriente de oxigeno por la herida ¥ por el aposite que la cubre.

11, — ANTRAX

Namerosos e¢trujanos tienden hoy, para el éntrax como para el foraneulo,
2 aconsejar solamente una cura humeda durante el periodo de induraci6n,
Todo lo més, en el momento de la salida de los clavos, se puede facilitar ésta
desbridando con el bistarf por anestesia local o general con el cloruro de etilo,
Con las pinzas, se extirpan suavemente los tejidos esfacelados y se cura con
agua oxigenada,
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1.° Inc'sion.— Anestesia local por la cocaina-adrenalina, o general
por el cloruro de etilo, Antisepsia de la region. Con el termocanterio preferen-
temente, por una serie de desbridamientos radiados, 4brese ampliamente el
4ntrax en todos sentidos, llegando on profundidad hasta la capa subantracoide,
hasta la aponeurosis y persigaiendo todos los despegamientos. Con las tijeras
o la ecucharilla cortante, quitense todas las partes esfaceladas y antracoides.
Riéguese con agua oxigenada; dessgii:se; rellénese blandamente con gasa
empapada en agua oxigenada o gasa con per6xido de cine,

El método oxigenado de Tairiar (véase anteriormente) estd aqui perfecta-
mente indicado.

Cuidese el estado general del enfermo: estimulantes y ténicos de toda clase.

2.° Extirpacién (1). — Propuesta por Broca en 1865, por Leén
Labhé e 1~81, ha sido de poco tiempo a esta parte preconizada eficazmente
por Roboul y Dslaunay, cuya técnica resumiremos. '

a. Antrax lefioso.—Incisién longitudinal, crueial o eliptica muy extenss.
Diséquense los colgajos cutd4neos y levdntense hasta los limites de la parte
infectada y larddcea. Escindanse muy minuciosa y completamente las masas
antracoides lleviandose la zona de tejido ccinlar y la aponeurosisque rodean
al antrax. Livese con agua oxigenada, Desdgiise. Rolinanse loscolgajos por
suturas profandas y saperficiales. 82 obtiene a menudo la reuniéninmediata.
En todo caso la tensién dolorosa y los sufrimientos cesan en seguida.

b. Antrax ordinarios.—En los pequefios y los medianos, la extirpaci6n se
practicars muy sencillamente con ayuda de una incisién longitudinal o elip-
tica. En los &ntrax muy extensos se hard una larga incision segin su eje
mayor. Con ayuda de otras incisiones transversales, perpendiculares a la pre-
cadente, se levantardn colgajos cutdneos para descubrir y extirpar con faci-
jidad las masas antracoides. Lavado con agua oxigenada; hemostasia. Los
colgajos cutdneos son entonces tendidos sobre la herida y mantenidos con
ayuda de nn ap6sito compresivo con agua oxigenada o peréxido de cine.
En este caso también tiene aplicacién el método oxigenado de Thiriar,

I1I. — ABSCESO FRIO

Extirpaciéon del absceso.— Este medio curativo, especialmente
recomendado por Lannelongue, es ciertamente el mejor: cura de un modo
seguro y en una sola sesién.

Previa anestesia general, tomadas todas las precaunciones antisépticas y
hechs la isquemia por un simple tubo de eaucho, practiquese una incision
puramente cutdnea y que siga el ejs mayor del absceso y diséquense sucesiva-
mente los dos labios de la incision, evitando entrar en la bolsa con la puLnta
del bistari,

Luego, cnando se ha llegado cirenlarmente a la base de implantaci6n, cir-
cunseribase ésta, siempre con el bisturi, hasta tocando la aponeurosis. Despé-
guese ésta; dividanse, si es necesario, algunas trabécnlas fibrosas que van a los
miiscalos o sus intersticios.

(1) Reboul, Areh. Frﬁc: de chir., 1.° de Octubre de 1904, peg. 608, — Delaunay, Soe. de Uinterna ¢
des Hop. de Paris, 23 de Marzo de 1905.
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Terminada la diseceién y, por consiguiente, separada en bloque sin efrae-
cién, comprimase la herida con torundas de gasa, péngase
el miembro en elevacién vertical y higase quitar el tubo
isquémico; al cabo de un minuto o dos, suspéndase la com-
presién y liguense con seda muy fina los pocos vasos que
layan, Limpieza de la herida, Finalmente, reunién total
de sus labios y cura seca. La reanion tiene lugar por pri-
mera intencidn,

Tal es la operacién ideal. Pero se sabe por experien-
cia que no es siempre posible evitar la abertura acciden-
tal de la bolsa, ni disecarla en una sola pieza. A veces
hasta cnando la piel est4 muy adelgazada por la disten-
si6n o la tendencia ulcerativa de la bolsa subyacente, se
hace necesario escindirla en una extensién variable al
mismo tiempo que la bolsa. En todos estos casos—para
prevenir, en lo posible, las inoculaciones nuevas de los
tejidos eruentos por la materia tuberculosa — es nece-
sario limpiar cuidadosamente la herida, antes de cerrarla, Fig. 118.—Extirpacién
con compresas de gasa empapadas en la solmcién débil  °° UM absceso trio
de Lister o en el licor de van Swieten. detar it

A pesar de su valor superior, la extirpacién no es,
sin embargo, aplicable mAs que a un ntmero pequeiio de abscesos, a los abs-

cesos poco voluminosos y regulares del tronco y de los miembros,

Incision y raspado.—Asociados, la incisién y el raspado represen-

. tan el medio més general de trata-
miento cruento; hasta se punede em-
plear sistematicamente en todos los
casos,

Previa desinfeccién del campo
operatorio, hidgase una incisién de la
piel a b,

En la misma direccién, hiéndase
hacia arriba el tejido celular y los
musculos, y hacia abajo el tejido celu-
lar saliente. Se est4 en segunida en
Plena cavidad del absceso.

Mientras los bordes de la incisién
son reclinados y levantados a dere-
cha e izqumierda hacia el medio con
dos erinas de Museux, réspese regu-
larmente hasta lo vivo, toda la pared
~ limitante, sin descnidar la menor pla-
“iz. 119, — Incision y raspado de un absceso frio €& de membrana tuberculégena, sin

subescapular omitir el menor diverticulo o recodo

de ia cavidad. Limpiese ésta con com-

presas de gasa, libres o montadas sobre pinzas, empapadas en el Lister o el
van Swieten,

Rellénese toda la cavidad de arriba abajo con una larga y ancha mecha
¢e o «a yodoférmica, cuyo cabo terminal se saca al exterior, como para un
des.giiz, en el angulo inferior de la herida cutdnea; luego, por encima del

.
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capO saliente, retinase toda la herida por medio de puntos de crin, Se puede
también, después del raspado, hacer directamente la reunién total y conten-
tarse con una ecura compresiva con o sin desagiis declive. Preferimos el relleno
yodoférmico en caso de otra inoculacion operatoria.

Sa quita la mecha, al cabo de qnince dias aproximadamente. Queda una fie-
tula que se cierra después de un tiempo variable. Las recidivas son muy raras.

Inyecciones modificadoras permanentes. (Eter yodo-
formico, naftol alcagforado, agua owigenada.) — A los procedimientos cruen-
tos, varios cirnjanos prefleren los que tienen por objeto esterilizar los abscesos
frios por medio de substancias bactericidas que se abandonan en su interior,

Unos, a ejemplo de Vernenil, emplean éter yodoférmico de 5 a 10 por 100;
volatilizandose, el éter lleva el yodoformo a toda la extensién de la membrana
tuberculégena.

Otros han empleado el naftol alcanforado (Reboul, Calot), hoy desechado
casi por completo, porque se cuentan actualmente 12 casos de muerte des-
pués de su empleo aun a dosis pradente (Grainard) (1), Calot (2) pretende que
el naftol, «verdadera cucharilla quimica», no puede ser reemplazado por
ningin otro medicamento y que se evitard todo accidente: 1.° No inyectdndolo
nunca en tejido sano ni en las sinoviales; 2.° No sirviéndose més que de naftol
‘alcanforado recién preparado, mezclado con glicerina, y 3.° No excediendo
nunca de II a XV gotas en el nifio y de XV a XXX gotas en eladulto. Déses-
quelle (3) reduce la dosis a IV gotas en el niiio y VIII gotas en el adnlto,

Luton inyecta en la bolsa 5 gramos de una mezcla de una parte de aguna
oxigenada a 12 volimenes por tres partes de una solucién de fosfato s6dico
al 1 por 10. .

Cunalquiera que sea la substancia preferida, la pequeiia operacién com-
prende tres tiempos: la evacuacién de la bolsa, el lavado, y, por tultimo, la
inyeccidn misma.

4.° Evacuacién. — Previa desinfeccién cuidadosa de la piel, con un tre-
car grueso o mediano de Potain o Dieulafoy, se punciona la bolsa: la aguja
debe pinchar en piel sana y llegar al absceso, siguiendo un trayecto muy
oblicno. Caando el contenido es fliiido, seropurulento, fluye en seguida por la
canula; en el caso contrario, para facilitar su salida, se desobstruye la cidnula
por medio de un estilete romo que empuja los grumos que se atasecan.

2.9 TLavado. — Una vez vacia la bolsa, se inyecta en ella agua esterilizada
o agna fenicada al 1 por 100, que es evacuada cada vez después de una suave
malaxacion.

3.° Inyecci6n medicamentosa.—Cuando el agna del lavado vuelve a salir
transparente, se inyecta la mezcla antiséptica escogida. Si se emplea el éter
yodoférmico, se inyectan de 10 a 20 gramos. El éter se volatiliza casi en
sezaida en la bolsa y la distiende en el mayor grado; se tapa la cdnula durante
alganos minutos y luego se dejan escapar los vapores de éter antes de retirar
la cinala. Se cubre la puntura del absceso con colodién yodoférmico.

(1) Guinard, Bull. et Mém, de la Soc. de chir. 11 de Mayo de 1904,

(2) Calot, Ibid., 14 de Diciembre de 1904 — Cazin y Hallion, Sem. médic., 28 de Diciembre de 1904,
pag. 7.

(3) Désesquelle, Soc. de Thérap., 11 de Enero de 1905,
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Una sola inyeccién rara vez es suflciente para la curacién. Se necesitan
ordinariamente varias, que se repiten cuando la bolea se ha vuelto a llenar.
Se debe evitar cnidadosamente toda distensiéon de la piel. Asi es como se evi-
tard la fistulizacién del absceso.

v

Afecciones diversas

I.—ANGIOMAS, MANCHAS Y TUMORES ERECTILES

La cura radical de las manchas, tamores eréctiles y angiomas puede reali-
zarse con los mismos métodos de tratamiento: la extirpaciin, la ignipuntura,
las inyecciones esclerégenas de Lannelongue y la electrélisis. La eleccion entre
estos métodos varia segin la forma y la extension de los angiomas y también,
hasta cierto punto, seguin las preferencias personales del cirajano.

[A los medios que cita el antor para el tratamiento de los angiomas deben
hoy afiadirse otros tres que pueden considerarse como de eleceidn, son éstos: la
radioterapia, la radiumterapia y el dcido carbdénico sélido.

La radioterapia consiste en el empleo de los rayos X, aprovechando las
propiedades escler6genas de los mismos. Tiene la gran ventaja de no dejar
cicatriz y solamente muna mancha més palida en el sitio del angioma,

La radiumterapia aprovecha también las propiedades esclerégenas del
radinm, empleando rayos més o menos penetrantes segiin sea la profundidad
a que aleance el tnmor. Es procedimiento que tampoco deja cicatriz. Generai-
mente se emplea el radium en forma de placa colada y de una intensidad
2nando menos de 500 000 unidades radiferas, pues hay que tener en cuenta
1ne el éxito es méis segaro empleando grandes intensidades en pocas sesiones
que poca intensidad en muchas sesiones.

El dcido carbdénico sdlido o nieve de dcido carbénico se emplea en forma do
|ipices que se aplican sobre el tumor durante un tiempo méas o menos largo,
segin la profundidad del mismo. Las cicatrices que deja son menos aparentes
que las del cauterio y su eficacia estd completamente probada,— (N. del R.)]

§ 1,— MANCHAS ERECTILES

a. La electrdlisis os lo que constitnye indudablemente su tratamiento por
xcelencia: hasta es casi el unico medio aplicable a las manchas que tienen
rrandes dimensiones. Generalmente se utiliza la accién del polo positivo para
'a cura de los angiomas con el nombre de monopuntura positiva.

Manual operatorio de la electrélisis, — Se emplean: 1.° Finas agujas de acero
o de oro, cubiertas de barniz hasta algunos milimetros de su punta; 2.° Una pila
de biéxido de manganeso o cloruro argéntice, provista de un galvanometro que
indigue el numero de elementos o miliamperios empleados. El redforo negativo
lleva en su extremo una placa de estafio cubierta de piel de gamuza o un mango
que se hace sostener al eufermo.

Sea, por ejemplo, un nevus de la cara lo que ge ha de tratar. Una vez desinfec-
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tado ol nevus de la manera usual, colocada a cero la aguja del galvanémetro, apli—
quese [& placa del electrodo negativo sobre el vientre o sobre un muslo después de
haber mojado la piel de gamuza; hinquense en el nevus las agujas esterilizadas de
antemano y pongaselas en comunicacién con el hilo del polo positivo con ayuda
de pequeiins tepacitas. Dése la corriente y muévase la manecilla a partir del O hasta
quo Ja desviacion de la aguja del galvanémetro indique el nimero conveniente de
miliamperios. Boudet no pasz de 20 a 25 miliamperios, si hay menos de tres agujas;
Radard se contenta ordinariamente con 10 a 18 miliamperios. Por lo deméas, no es
necesario medir la corriente si se obzerva lo que sucede al extremo de las agujas: asi
que el collarin blanco que se ha formado airededor de ellas, después de veinte o
treinta segundos, alcanza un radlo de 3 a 4 milimetros, se las retira o bien se las
cambia de lugar, Antes de interrumpir la corriente, se la disminuye poco & poco
a fin de evitar los sincopes, asi como so la habia aumentado progresivamente antes
de establecerla por completo. Después de retirar las agujas, apliquese sobre las pun-
turas algunas capas de colodion yodoformico.

Cada seslén dura de cinco a diez minutos. Se la repite al cabo de ocho a doce
digs. Cada puntura deja un pequeiio nicleo de induracién que acaba por borrarse
completamente o poco menos. De ello resulta que la electrilisis nos da, en tltime-
resultado, cicatrices insignificantes y hasta de ningin modo aparentes.

Ls unicas objeciones que se podrian hacer a la electro6lisis son: el dolor produ-
cido por la corriente, sobre todo cuando se 1a establece o ge la interrumpe, y la len-
titud de su accion. Se puede remediar el dolor por la cocaina o mejor por la aneste-
sia gencral, por el cloruro de etilo, por ejemplo; el mejor medio seria, segin Bergo-
nié (de Burdeos), la substitucion de la monopuntura usual por la electropuntura
bipolar. En cuanto & la duracién del tratamiento, es, a veces, forzosamente alge
largo, y no puede ser, en verdad, de otro modo en casos como el de Schwartz en que
un tumor eréetil enorme ocupaba la mitad izquierda de la cara; | «ra su curacion
fueron precisas 80 sesiones de electrdlisis repartidas en dos afios y medio. También
en los casos en que se desea algo méas que una modificacién poco profunda de una
g'mple mancha eréctil, seria ventajoso, seglin Bergonié, emplear con preferencia la
elestropuntura bipolar. «Gracias a més altas intensidades, se obtendria una des-
truccion mas rdpida, con sesiones muy cortas y poco numerosas.»

. Cuando no se tiene a mano el material necesario para tratar una manchs
eréctll por la electrolisis, se puede recurrir a los o.ros medios de tratamiento: la
extirpacion y la ignipuntura.

La extirpacion es para nosotros el segundo método de eleccidn; si es aséptica
con una reunioén blen hecha, la cicatriz lineal que queda es siempre preferible a las
numerosas cicatrices puntiformes en placas que deja la ignipuntura. Pero no siem-
pre es posible, sea por la extension necesaria de la exéresis, sea por otra razon
cualguicra.

Entonces se recurre a la ignipuntura: se la hace con una punla fina de Paque-
lin, en una o varias sesiones segiun la extensién’ de la mancha, teniendo cuidado de
aproximar bastante, pero no demasiado, las puntuaciones. Bien aplicada da ordina-
rlamente resultados muy satisfactorios. A veces se necesitan retoques a causa de la

ricidiva del neoplasma.

§ 2. — TUMORES ERECTILES. — ANGIOMAS

Los tumores eréetiles, cavernoscs o no, son mds o menos pediculados o ancha-
mente sesiles. Eun la actnalidad sélo hay para los angiomas pediculados un trata-
miento que sea absolutamente correcto: la extirpacidn con el bisturi, la antisepsia,
11 forcipresién y la ligadura perdida aséptica nos permiten evitar los inconveniontes
y los peligros de la infeccion y de la hemorr:agia; podemos, & voluntad, realizar la
reunion inmediata; podemos también, a placer, adoptar las precauciones suficientes
contra la rezidiva, cerniendo el pediculo y disecando los tejidos tan lejos como se
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croa necesario, Bn euanto a los detalles de la téenica, varfan mucho, como se com-
prende, en cada caso particular,

Para los anglomas sesiles se aebe también acudir, con preferencia, a la exéresis.
crnenta cuando residen en partes no descubiertas, o bien cuando, residiendo en la
cara, por ejemplo, no son demasiado extensos. En este 1ultimo caso, al contrario, si
ocupan anchas superficies, el bisturi cede su puesto a la electrdlisis, o a falta de elec-
trélisis, a uno de los otros dos métodos de tratamiento: la ignipuntura y las inyeccio~
nes esclerdgenas.

a. Blectrélisis. — Ha sido descrita a propésito de las manchas eréctiles; su
mannal es en estos casos exactamente el mismo.

b. Ignipuntura. — Pnede hacerse con el galvanocauterio o el canterio Paquelin;
éste es preferible en la practica diaria. Se emplea la punta fina corta o la punta
larga ordinaria. No se tema abrir, si es necesario, las ampollas llenas de sangre; 8e
cohibe facilmente la hemorragia por la compresién con torundas de gasa aséptica.
Las cicatrices que deja el termocauterio no tienen ciertamente el valor estético de
1as consecutivas a la electrélisis; pero son siempre mucho menos desagradables que-

la lesion primitiva.

c. Inyeccicnes esclerégenas. — Estas inyecciones, tales como las recomienda el
profesor Lannelongue, tienen por objeto no coagular la sangre, como las antigues
inyecciones intravasculares con percloruro de hierro, sino erear alrededor de los vasos.
dilatados, una masa mas o menos considerable de tejido cicatricial, retractil, que
Jos comprime m4s y mas y los reduce al estado de atrcfia completa. Se emplea la
disolncion de cloruro de cine al 1 por 10. Se la introduce en ei tejido conjuntive
inmediatamente adyacente a los vasos, a la dosis de IV & V gotas por puntura; si la.
inyeccion se hace en los vasos, como ocurre alguna vez, no resulta apenas accidente
alguno; se puede, sin embargo, por exceso de precaucién, en caso de embolia,
ejercer una compresion circular en los confines del tumor durante una media hora,
en cada seslon. El numero de sesiones varia, como para la electrdlisis y la ignipun-
tura, segiin la extension del angioma. La curacion so realiza sin cleatriz, si no ha
habido escara cutdnea, escara que se evita, en lo posible, no practicando la inyec-
«'5n 'nmediatamente debajo de la piel,

1I. — QUISTES SEBACEOS

Desde ol punto de vista operatorio, importa sobre todo motar que los
quistes sebiceos estdn todos limitados por una membrana epitelial, segregante,
que debe ser completamente extirpada so pena de recidiva, y que pueden
ser subcutdneos o intradérmicos, siendo estos 1ltimos siempre de pequeflas
dimensiones.

Los dos tinicos métodos crativos hoy aceptables, son: 1a enucleacidén y la
extirpacién con el bisturt,

1.° Enucleaciéon de los quistes subeutaneos. —En el cmero cabelludo es
donde més a menado se tiene ocasién de praciicarla. Los qnistes estin rodea-
dos de una delgada eapa de tejido celular muy laxo que permite disecar fieil-
mente la snperficie externa de su membrana limitante. Dos procedimientos se
imponen, segin que la piel que los eubre sea todavia bastante gruesa y bas-
tante tensa para ser incindida aisladamente, o que esté muy adelgazada y que
sea imposible de oxtender suficientemente a causa de la flacidez del quiste: la
enucleacidon en masa y la enucleacién en dos mitades,
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«. Enucleacion en masa.— Después de haber afeitado y aesin=
fectado el cunero cabelindo en la superficie y alrededor de ia lupia, por la anes-
tesia local, dividase la piel con ligereza, signiendo el eje mayor del tuamor,
rebasando un poco sus dos extremos; un solo corte de bistari puede bastar. En
cnanto aparece la membrana del guiste, opaca, blanquecina, levéntese sucesi-
vamente cada labio de la seccién cutdnea y diséguesela tan lejos como sea
posible con el pieco de una sonda acanalada a otro iastrumento romo, persistiens
do en evitar toda efraccidn de la bolsa. Cnando la diseccién ha alcanzado hasta
ol ecunador del quiste o cerca de él, con el indice y el pulgar derechos, por
ejemplo, tritese de expulsar el guiste a través de la incisibn cuténea, eomo
se haria con un hueso de cereza; esta maniobra casi siempre sale bien; si es
necesario, llévese la diseccién periférica un poco maés profundamente,

Una vez enucleado el quiste, gneda una cavidad sangrienta esférica: higa-
se entonces la hemostasia definitiva y escindanse con las tijeras, en semielipse,
Ins labios mAs o menos flotantes y excesivos de la incisién entdnea, y luego
reiinanse completamente. Cara seca y vendaje compresivo.

Al cabo de ocho dias la cicatriz es perfecta. A veces se ha formado un
hematoma debajo de la linea de reunidn: si es poco considerable se le abandc-
na a la reabsorcién espontinea por la compresién aséptica; en el caso contra-
7io, se acelera esta reabsorcién haciendo saltar uno o dos puntos; la cicatriza=-
<idn total se atrasa de unos ocho dias.

b. Enucleacion en dos mitades.— So divide el tnmor de un
extremo a otro por su parte media, ya con el bisturi, ya con las tijeras; el con-
tnido se escapa y es recogido sobre las piezas de gasa que gnarnecen el campo
oneratorio. Entonces se coge con pinzas de dientes de ratén cada mitad de la
memnbrana limitante y se la quita por despegamiento. El resto de la operacitn
83 ejecuta como en la enucleacién en masa,

2.° Extirpacién de los quistes intradérmicss. — Se rodea el tumor por dos
incisiones semilunares que dividen la piel mds alld de su drea de adherencia
o de fusién con el quiste. Se coge con unas pinzas de garfios, se despega
su cara profunda o bien se esculpe, en cierto modo, en su ganga conjuntiva,
como puede ocurrir en ciertos quistes inflamados. Después de la hemostasia s2
hace la reunién completa de la herida.

Los procedimientos que preceden no comprenden toda la serie de las eventua-
lidades clinicas: sélo se aplican a los guistes cerrados, primitivos o recidivados que,
en verdad, son los més comunes. Hay quistes que se nos presentan en forma de
fistulas o de masas vegetantes, lo mds a menudo a cousecuencia de mala aplicacién
dsl antiguo método de los causticos. Si se trata de un quiste fistulizado, se hience
primero el trayecto sobre la sonda acanalada; se prueba de disecar la membranz;
paro ésta puede ser demasiado friable o excesivamente delgada, y entonces se recu-
rre al empleo de la cucharilla cortante, pasada enérgicamente sobre todos les puntes
de la cavidad residuai; luego se cura la herida al descubierto.

Si es una masa vegetante que ha brotado sobre el residuo de un quiste, se la
trata igualmente por la ecucharilla cortante.

Pero, en los dos casos, sl la extirpacién es posible, es mas rapxda y mas segure.

III. — EPITELIOMA

1.° La radioterapia tiende & ser el tratamiento de eleccién de los epiteliomas
<utaneos. Pero es a veces ineficaz y a menudo impracticable, por faltar el material
necesario.
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2. El método de Uerny-Trunecer: puede dar excelentes resultados. Consiste
en limpiar el epitelioma, en hacerlo sangrar ligeramente por frote con una compresa,
y lnego de cohibir la sangre por compresitn, en hacer, maiiana y tarde, una embro-
cacion con la solurién siguiente, cuya concentracion se aumenta poco a poco:

Acido arsenioso. . . ’}aa. 1 gramo

Ortoformo . . . . .
Alcohol . . . . . . . . .jaa. 60 gramos primero,
Agua destilada . . « . . .) luego 50 y 40 después

Después de cada embrocaclon se deja secar al aire. Se forma una costra que
se deja engrosar a cada embrocacion y que se desprende espontdneamente alguuos
dias después, dejando una herida cubierta de mamelones de buena naturaleza y que
se cicatriza rapidamente.

3.° La termocauterizacion ha sido recientemente encomiada por Milidn (1).
Después de limpiar minuciosamente la regién y de anestesiarla por la cocaina, se
pasea el cuchillo ordinario de! termo al rojo obscuro, por toda la superficie, apoyando
particularmente en los bordes de la zona enferma, hasta que la ulcera epitelial se
haya transformado en una superficie negra de aspecto escarético. Cara aséptica.
Roenuévese cada semana, durante cinco o seis sesiones. La escara se desprende y la
herida se transforma y se cicatriza.

1.° Todos estos tratamientos y algunos otros més (clorato potésico, dcido
eromico, violeta de metilo, ete.) pueden dar resultado para epiteliomas limita-
dos y superficiales, Pero en las formas ordinarias destructivas y vegetantes del
epitelioma, s6lo hay un método de tratamiento racional y eficaz: la extirpacion
cruenta; ailadamos, sin embargo, que si el mal reside en un miembro y la
extirpacién es imposible, se tiene otro recurso curativo, la amputacién mas
o menos elevada de ese miembro o del segmento correspondiente.

2.° Extirpacion eruenta.— La extirpacién tiene sus limites objetivos o razo-
nables. Asi no se debe operar un epitelioma difaso, sin perimetro marcado; un
epitelioma demasiado extenso en superficie o en profundidad; un epitelioma
que vaya acompaiiado de ganglios formando rosario a la entrada del tronco
(ganglios snpraclaviculares, ganglios earotideos, ganglios iliacos externos); un
epitelioma que coexiste con otras producciones de igunal naturaleza en diversos
puntos de la piel, La caquexia es otra contraindieaeién formal. Por otra parte,
la edad muy avanzada (m4s de setenta y cinco afios) y la marcha muy lenta
del epitelioma, aun cuando éste se halle bien circunscrito, pueden ser conside-
radas en principio ecomo razones suficientes para no proceder a la extirpacién,

He aqui ahora las reglas generales de la extirpacién aplicada a los epite-
liomas de la piel, reglas de las cuales varias son comunes a la extirpacién de
otros epiteliomas: 1 © Desinféctese, no solamente los alrededores, de la manera
ordinaria, sino también el neoplasma mismo por el raspado, la cauterizacién,
por los cuchillos rectos y curvos de Paquelin y por el soplete de Félizet;
2.° [Iagase pasar la incisién limitante, por lo menos a 1 centimetro por fuera
del neoplasma; si el fondo del neoplasma descansa sobre un plano 6seo, se
raspa este Ultimo; si ha invadido el hueso, se le reseca en una anchura y en
un espesor convenientes; 5.° Darante las maniobras de exéresis, evitense con
el mayor cuidado las inoculaciones de la herida por medio de los instrumentos
puzantes y cortantes; 4.° Si los ganglios correspondientes al neoplasma (gan=-
glios perimaxilares, ganglios submastoideos, ganglios suboccipitales, para los

) Milidn, extracto en la Presse médicale, 17 de Diciembre de 1904, pédg. 806,
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epiteliomas de la cara y del cuero eabelludo; ganglios sapraepitroclear v axi-
lares para los epiteliomas del miembro superior, ete.) estin evidentemente
aumentados de volumen, infartados, extirpense en masa, sin efraccién de
sus tejidos propios, resecando, si es necesario, la gruesa vena y hasta la arte-
ria principal que adhieren a eilos de un modo demasiado intimo; 5.° Héagase
siempre, en cunanto sea posible, la reunién inmediata de las heridas, ya por
la coaptacién directa de los labios, ya por los diversos procedimientos de
autoplastia que exponemos més adelante, y 6.° Mas tarde, después de la cica-
trizacion, vigilese la regién de los ganglios tributarios que no hayan sido
escindidos al mismo tiempo que el neoplasma de la piel, y si estdn a su vez
atacados o son sélo sospechosos, extirpense también. Se tiende cada dia
mas, para evitar las intervenciones secundarias, a preferir la evacuacién
ganglionar sistemdtica desde un principio en toda ablacién de epitelioma,
aunque los ganglios parezcan estar sanos, pues estos ganglios pueden cobijar
0 contener ya células cancerosas,



CAPITULO 1I
OPERACIONES

1.° EN LOS TENDONES, LOS MUSCULO3S Y LAS APONEUROSIS
2.° EN LAS SINOVIALES TENDINOSAS Y LAS BOLSAS SEROSAS

Musculos, tendones, aponeurosis

I.— TENOTOMIA, MIOTOMIA Y APONEUROTOMIA

Eestas operaciones consisten cada una en Ia simple seccion de un tendén, de un
museculo, de una aponeurosis: seccion que se hace, va al descubierto, ya por un
{rayecto subcutdneo, procediendo siempre con arreglo al método antiséptico.

Tienen todas estas operaciones, en general, un objeto ortomdrfico, es deelir,
permiten restaurar la forma, la direccion y las relaciones anatémicas de un érgano,
de un miembro o de un segmento de miembro (estrabismo, torticolis, manos y pies
contrahechos, etc.); pero no surten totalmente su efecto sino con el complemento
del enderezamiento manual, mecanico o protésico y por el mantenimiento bastante
prolongado del mismo,

La seccién subcutdnea, debida, en principio, a Delpech (1816), pero que Stro-
meyer tiene indudablemente el mérito de haber hecho fructifera y haber erigideo
en método, ha sido la tinica empleada hasta estos veinte ultimos afios. Actualmente,
major conocidas las causas de la infecciéon quirurgica, o mejor, de las infecciones
quirargicas, al mismo tiempo que los medios de evitarlas, o por lo menos de reducir
su frecuencia en gran escala, es menos temible hacer una herida expuesta al aire
exterior. g

La seccion al descublerto reaparece, gracias a Lister, con todas las ventajas
que le dan su precision y su seguridad absolutas: conviene especialmente en los
¢ 'sos en quse la seccion subcutdnea expone & la abertura de una serosa importante,
a la herida de un nervio, de una arteria o de una vena. Conviene también en los
¢asos en que la seccion subcutidnea no puede efectuarse facil y seguramente en un
tani6n dado o en gque pudiera con ella interesarse tal tendon en vez de tal otro mas
o0 manos inmeliato. Es la 1inica posibie en la operacion del estrabisme (véase Opera-
ciomes especiales). La seccion subcutdnea, aungue fundada en un principio inexacto
(orevenir la infeccion de Ia herida profunda evitando la entrada del aire}, no deja
por ello de ser el método usual, a caunsa de la sencillez de su manual ocperatorio,
¥ sobie fodo porque deja seiiales o cicatrices insignificantes.
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El aparato instrumental comprende una serie de bisturis de hoja corta, estras
cha, fija o movible sobre el mango; se les llama fend-

~
ﬂ i ) \ tomos (fig. 120): son puntiagudos o romos, rectds,
Lt \ COUVEX08 0 CONCAVOS. :

§ 1.—MANUAL OPERATORIO EN GENERAL

' | J : A. Seceion subecutdanea. (Procedimiento de
: J. Guérin.) — A la distancia de 1 '/, & 2 centime-
-’ ! tros, sobre un lado del 6rgano que se trata de di-
vidir, hagase con el pulgar y el indice izquierdos
un pequeilo pliegue en la piel, paralelo a ese lado,

| THLYIY
¥

_!' f : cuando sea posible,
f Fig. 120 _ Anivel de la linea proyectada de diéresis ten-
' TenGlomos dinosa, muscular o aponeunrdtica, en la base del

pliegue euténeo, introdizcase de plano el tendto-
mo puntiagudo y conduzcase la punta hasta el 6rgano que se trata de
dividir,

Retirese el instrumento sin soltar el pliegue de piel; introdizcase
también de plano un ten6tomo romo en el trayecto ereado; hégasele
llegar, por pequeiios movimientos verticales de vaivén y por una pre-
gién continua, transversalmente hasta por delante del 6rgano que se
va a dividir, siempre por debajo de la piel; suéltese el pliegue cutineo
sin hacer cesar la penetracion del tenétomo hasta que su extremidad
haya excedido en algunos milimetros el otro lado del 6rgano que ge
l i ha de seceionar, lado limitado por el indice izquierdo que ha quedado
: libre.

Vielvase, sin moverla de su sitio; la hoja del ten6tomo de manera
que presente su filo al 6rgano. El filo estd en el lado opuesto a un punto negro
u otra sefial cualquiera que lleva el lomo del mango.

Mientras un ayudante coloca el 6rgano en el miximo de extensién posi-
ble, dividasele desde la superficie hacia la profandidad por movimientos de
sierra. Se percibe entonces de ordinario una serie de chasquidos que revelan
la seeeién progresiva de los tejidos, si se trata de un tend6én o de una ldmina
fibrosa; la seccion es, por el contrario, muda o sorda, si se trata de un miscnlo
(parte carnosa). Contintiense los movimientos de sierra hasta qne se expe-
rimente la sensacién final de resistencia vencida o de cuerda cortada.

Ratirese el ten6tomo a medias para asegurarse por el tacto, a través de Ia
piel, de si la seccion es completa, Si lo es, retirese completamente el instra-
mento, siempre de plano. Si no lo es, dividanse entonces las bridas o restos de
vaina tendinosa, y luego retirese el instrumento, mientras se exprime la peque-
fia herida con el indice izquierdo.

La seccion hecha de la profundidad hacia la superficie (V. Duval) puede ser
ensayada; hasta es preferida por algunos cirujanos. Pero, en nuestra opinién por lo
menos, el paso de la hoja por detrds dol érganc exige muchas precauciones y no
siempra ofrece la seguridad requerida.

B. Seceiéon al deseubierto. — Daspués de haber determinado el sitio de la
geceién tendinosa, muscular o aponeurdética, hallandose los tegumentos conve-
nientemente tensos entre ¢l pulgar v el indice izqnierdos, higase con el bistari
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ans ineisi6n cutdnea transversal o longitudinal con relacién al ejo mayor del
organo que hay que dividir y que pone al descubierto toda su amplitud, y a
veces también los 6rganos vecivos (haces de tendones), lo cual permite dirigir
con econocimiento la aceién quirdrgica.

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

D.vidanse el tejido celular subcutdneo solamente, si es una aponeurosis el
‘hjeto operatorio; se abre la aponenrosis general, lnego la aponeurosis prepia
' 1a vaina tendinosa, si es un masculo o un tendén lo que se debe seccionar.

Dividase, finalmente, ya a pequefios golpes de bisturi, de delante atréis,

. sobre la sonda, la aponeurosis o el masculo de que se trate. Si es un tendén
srgano qune hemos de seccionar, después de haber reconocido su identidad
.vantesele sobre la sonda o el gancho romo y dividasele, ya de atrs adelante
con el bistari, ya de delante atris también con el bisturi o de un tijeretazo,
»zfin que uno u otro de esos modos o sentidos de seceién parezca més propio
ara evitar las lesiones de 6rganos vecinos y que resalte su ejecucion més facil.:

§ 2. — OPERACIONES EN PARTICULAR

[. Maserero. 1.° Maseterotomia subcutanea. — Indicada
en la constriccién permanente de las mandibulas, cuando es debida unica-
mente, lo cual es muy raro, a la miositis intersticial y, por consiguiente, a la
retraccién de un masetero, o excepcionalmente de los dos maseteros.

Después de haber hecho un pliegue en la piel paralelamente al borde pos-
torior de la rama ascendente del maxilar, hindase el tenétomo puntiagudo
racto en la base de dicho pliegue, a centimetro y medio més arriba del &ngulo
de la mandibula y empijesele hasta la superficie externa del masetero.

Rsempl4cese por un tenétomo romo, hégase avanzar este iltimo de plano,
Lorizontalmente, hasta el borde anterior del masetero, vaélvase el filo hacia el
miscalo y dividasele hasta el hueso.

i.a maseterotomia subcutdnea es mas segura, mas fdoil y mas regular que la
naseterotomia intrabucal.
Esta, sin embargo, debe ser practicada preferentemente cuando la cara pro-
‘unda del museulo estd reforzada por bandas o masas cicatriciales, que son mas
menos apreciables por el lado de la boea. Sabido es que Dieulafoy (de Toulouse),
luego Buck, Matter, Schmidt, Fergusson, Carnochan, Rizzoli, J. Guérin, ete., han
currido sucesivamente a ella. En todo caso, ya sea el musculo dividido por el
ezterior o por el interlor, es necesarlo mantener y hasta amplificar regularmente.
resultado inmediato con los diversos medios de dilatacién mecanica.

2. Desinsercion del masetero (Le Dentu) (1), — Hégase una
1isi6n a lo largo del borde de la mandibula inferior, desde el angulo hasta
borde anterior del masetero, sin cortar ni la arteria ni la vena faciales.
spréndase el musenlo hasta lo més arriba posible por medio de una legra
Art. I

fin un segundo tiempo, si hay adherencias de la mucosa bueal con el borde

anterior de la rama ascendente, despréndaselas sucesivamente, rodeando muy
da cerca el reborde 6seo a fin de libertar enteramente la mucosa.

Sep4rense las mandibulas tomandn apoyo primero en los incisivos, uego en

(i} i.e Dentu, Bull, et Mém, Soc. ahir. pag, o4 1591,
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los molares, y manténgase la separacién durante varios dias con una mordaza
unilateral de Mathien, a fin de permitir al masetero contraer nuevas adheren-
cias con el maxilar inferior en un punto corregpondiente al centro de la cara
externa de su rama ascendente,

Finalmente, complétese la operacidén desinsertando el pterigoideo interno
hasta 2 centimetros aproximadamente del 4ngulo de la mandibula.

Este procedimiento ha dado a Le Dentu busenos resultados.

1I. EsrrrNooLEIDOMASTOIDEO, — 1.° Tenotomia subcutdnea
del fasciculo esternal.—Indicada en el torticolis, cuando la desviacion
se debe especialmente a la retraccién de este haz,

Anestesiado el enfermo, con una almohada debajo de los hombros, mien-
4ras un ayadante exagoera lu prominencia del haz esternal inclinando la cabeza
con la mano izquierda, punciénese la
piel con un tenétomo puntiagudo, a
centimetro y medio por encima del ex-
tremo interno de la clavicula, sobre el
lado externo del tendén (fig. 121, a).

Reemplicese el tenétomo punti-
agudo por un tenétomo recto romo y
deslicese éste de plano por delants
del tenddén; vuélvasele luego y coér-
tese el tenddn a paqueilos cortes, des-
de la superficie a la profundidad.

Después de hacer una pequeiia
cara con colodién yodof6érmico, se
completa el enderezamiento por los
movimientos forzados de la cabeza y
se pone provisionalmente una miner-
va enyesada o un vendaje extensivo
lateral; méas tarde, y durante largo
tiempo, se hace llevar un aparato de

Wig. 121. -—Tenotom‘la subc_uténsa del estorno- contencidén.
cleidomastoideo

@, de su haz esternal. — b, de su haz clavicular La lesion de la vena yugular ante-

rior, que se incurva ordinariamente &

1 cantimetro de la horquilla del esterndn, datras del haz esternal del esternocleido-

mastoideo, no tiene consecuencia alguna pernicicsa, cuando se siguen las reglas

del método antiséptico. La arteria carétida primitiva y la vena yugular interna no

‘@8 de temer en manera alguna que sean heridas en esta operacion, pues estan situa-
das profandamente y protegidas por los misculos cleidohioideo y esternotiroideo.

2.° Tenotomia subcutanea del haz clavicular, —Indi-

| S
weada en el torticolis, cuando la desviacién depende especialmente de la retrac-.

¢ion de este haz.

Dispnesto el sujeto como en el precedente procedimiento, s6lo con la cabeza
muy inclinada por el ayndante hacia el lado conveniente, higase la abertura
de la piel inmediatamente por encima de la clavicula, sobre el borde pos-
terior del haz clavicular. Luego dividase este haz de fuera adentro con el tené-

tonmio romio.
Le seccion aislads del baz eziernal se practica con mads frecuencia que la del nua

<lavicular.
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3.° Miotomia al descubierto del esternocleidomas-
toideo.—Indicada especialmente en el torticolis inveterado del adolescente
o del adunlto, en el torticolis recidivado después de tenotomia simple o doble.
Volkmann, Lorenz, Hoffa, Lannelongue, Phocas, Vincent, Kirmisson y muchos
otros eirnjanos, ya en el extranjero, ya en Francia, la practican hasta con pre-
ferencia en todos los casos de torticolis; permite dividir con precisién y sin
peligro, no solamente los haces musculares, sino también las bridas fibrosas
v aponenr(ticas, m4s o menos gruesas y profundas, que se encuentran habi-
tualmente por debajo de estos haces y cuya integridad nos explica, en parte
por lo menos, numerosos fracasos de la tenotomia subcutdnea. En cuanto a l&
cizatriz que resulta de la operacién, es despreciable y en todo caso facil de
disimular,

Colocado el musculo en tensién por un ayudante, higase una incisién
cutdnea vertical, de 2 a 2 '/, centimetros de longitnd, sobre el borde posterior
del musculo; esta incision empieza o termina a 2 o 3 centimetros por encima
de la elavicula.

Separados los labios de la herida, con un ten6tomo o bistari recto romo,
cortese por pequeiios trozos sucesivos, de través, de fuera adentro, el cuerpo
carnoso del musculo, asi como las bridas fibrosas subyacentes,

Prosigase la seccién de estas bridas hasta que se obtenga el endereza-
miento facil y ecompleto de la cabeza. Para dividir las bridas, diversos ciruja-
nos prefieren emplear las tijeras y las pinzas.

Refinase completamente la piel, sin desaglie, por medio de algunas crines
de Florencia, cura seca, ete, Vendaje de traccién opuesta de Lorenz,

111. KESTERNOCLEIDOMASTOIDEO ¥ MUSCULOS CERVICALEsS. Miotomias
multiples u operacion de Xocher (1), —Habiendo reconocido este
cirnjano gue ordinariamente resultan ineficaces las operaciones hechas en el
ne 'vio espinal para curar el torticolis espasmédico o tie rotatorio, ha recurrido
al procedimiento siguiente, procedimiento que, en 12 casos, le ha dado 7 cura-
ciones y 3 mejorias:

1.° Seccién del esternocleidomastoideo, — Vuelta 1a cabeza del enfermu
hacia el lado opuesto al operador, hagase una incisién cutdnea de 5 a 6 centi-
metros de longitud, empezando sobre el borde anterior del musculo esterno-
nastoideo, a nivel del 4ngulo de la mandibula inferior, y remontando ligera-
mente hacia atrds, de modo que la incisién se halle a 3 o 4 centimetros por,
lebajo de la ap6fisis mastoides y que siga los pliegnes naturales de la piel,
Luego dividase el musculo cuténeo, respetando, si es posible, la vena yugular
y<terna y los nervios cutdneos de esta regidn, e incindase la aponeurosis
superficial del esternocleidomastoideo sobre el borde anterior del mismo. Intro-
{izcase entonces una sonda acanalada debajo del musculo, que es dividido
capa por capa. Hecha la hemostasia, ciérrese la herida con una sutura a punto
por encima. Alguna vez Kocher ha resecado 2 o 3 centimetros del miisculo en
luogar de atenerse a la simple seccién.

2.° Seccidén de los musculos cervicales. — Estando también vuelta la
cabeza hacia el lado opuesto al operador, higase una ineisién transversal que
vaya del vértice de la apdfisis mastoides hasta el centro de la nuca. Dividanse
sucesivamente la aponeurosis superficial, la porcién occipital del trapecio,

(1) De Quervain, S¢m, méd., 14 de Octubre de 1896,
CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS, — . 6.2 edi~idn.
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v laago el esplenio y los complejos mayor y menor, respetando el nervio ocei-
pital mayor que atraviesa a ese nivel el complejo mayor y el trapecio. Por
tiltimo, en el espacio que existe entre el atlas y el axis, dividase el oblicuo
inferior. fAcilmente reconocible por su direceidn muy oblicua, casi paralela a la
herida, HHemostasia y oclusién de la herida,

Estas dos operaciones pueden combinarse segun la forma particular del tortico-
lis espasmddico. St se trata de un tic tipico, se secciona el esternomastoideo en una
gesién, y quince dfas después se dividen los musculos cervicales del otro lado. Sila
inelinacion lateral de la cabeza predomina, se practican las dos operaciones en el
mismo iado, en la misma sesién, prolongando la incision transversal de la nuca hasta
ol borde anterior del esternocleidomastoideo. Si se trata, finalmente, del refrocollis
spasm (rotacion de la cabeza con fuerte extension hacia atrds) se seccionan los miscu-
los corvicales de ambos lados, trazando una incisién transversal desde el vértice de
una ap6fisis mastoides al vértice de la otra. Aun después de esta seceién bilateral, el
gostonlmiento de la cabeza continta siendo perfecto.

1V. Diorrs BraQUiAL, Tenotomia al descubierto.—Est4 indi-
cada on ciertas retracciones del biceps. : >

Mientras un ayudante extiende fuertemente el brazo, reconézcase. por el
tacto el borde externo del tendén del misculo y la cabeza del radio,

Higase una incision cuténea de 5 centimetros, que empieza a la altara de
la cabeza del radio y se prolonga sobre el antebrazo entre el biceps y el supi-
nador largo,

Apértese 1a vena madiana cefilica y dividase luego sobre la sonda el tejido
celular subcutdneo y la aponeurosis antibraquial,

Pongase al descnbierto el tend6én bieipital y dividasele por pequefios cors
tes, de fuera adentro, a 1 centimetro més arriba de su insercion,

V. Trioeps BrAQUIAL. Tenotomia subcutanea del olécra-
non.—Indicada en la falsa anquilosis rectilinea del codo, debida a la retrac-
cion del triceps, en ciertas fracturas del olécranon y en algunas luxaciones
irreduetibles e incoercibles del codo.

Estando el miembro en extensién forzada, higase un pliegue cutdneo ver-
tical sobre el borde posteroexterno del brazo, de tal snerte que el centro del
pliegne corresponda a centimetro y medio més arriba del olécranon.

Clavese el ten6tomo puntiagudo, reemplécese por el tenétomo romo y divi-
anse el grueso tendén del triceps, de atrds adelante, en toda la anchura del

cléeranon,

VI. FLEXORES COMUNES DELOS DEDOs, Tenotomia unica o mul-
tiple, al descubierto, por arriba de la mufieca.— ladicada
en la flaxi6n permanente de los dedos a consecuencia de una sinovitis palmar
supurada o de alguna otra afeccién que interese los miusculos o sus anexos.

En medio de la cara anterior del antebrazo, colocada la mano en exten-
gion, higase una incisién cutdnea longitudinal, de 5 centimetros de longitud,
que termina a 1 centimetro por arriba de la linea inferior de la mufieca,

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

Mientras un ayudante separa hacia foera el tendon del palmar menor,
reconézcanse los tendones del flexor superficial, dividase uno o varios de ellos,
otodos, segtin los casos, sobre un gancho romo, signiendo las reglas indicadas.
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Reconbzcanse luego los tendones del flexor profundo; respetando el nervio
mediano colocado entre ellos y e! flaxor propio del pulgar, dividaseles, pero
haciendo la seccién tendinosa a nivel de la parte media de la incisién cutinea.
M4as abajo se correria el riesgo de abrir el fondo de saco superior de las vainas
sinoviales carpofaldngicas, sobre todo el de la vaina interna. En verdad, este
accidente no tiene importancia alguna con la asepsia.

VII, DBroers FEMORAL, Tenotomia subcutanea por encima
de la cabeza del peroné.—Indicada, como la del recto interno, del
semitendinoso y & veces también del semimembranoso, cnando se quiere ende-
rezar ciertas rodillas afectas de osteoartritis tubercunlosa, renmética o sifilitica.

Atraido el miembro fuera de la mesa, colocado luego en rotacién interna
y en extensién incompleta, higase delante de la
cara externa del tend6n del biceps un pliegne
cutdneo vertical, cuyo punto medio esté casi a
nivel del borde inferior de la rétula (fig. 122).

Handase el ten6tomo puntiagudo en medio
del pliegne, reemplédcese por el ten6tomo romo
vy dividase el tend6én de fuera adentro, por pe-
quefios movimientos de sierra, qume cesarfin en
cunanto ge experimente la sensacién de resisten-
cia vencida, para no lesionar el mervio eiético
popliteo externo, que sigue, como. es sabido, la
ecara interna del tendoén.

VIII, MUsSoULOS DE LA PATA DE GANSO.
Tenotomia subcutanea contra la
tuberosidad interna de la tibia.—
Atraido el miembro fuera de la mesa y colo-
cado en rotacion externa y extensién completa,
hagase en el borde interno y posterior de la tu-
berosidad interna de la tibia un pliegue vertical
de la piel.

Mindase el ten6tomo puntiagudo en la base
del punto medio del pliegue; reemplicese por el  Fig. 122, — Tenotomfa subcuténea
ten6tomo romo; hagase pasar su extremidad por del biceps femoral
debajo de la piel hasta el lado externo de la cuer-
da tendinosa del semimembranoso, que es la mas externa, y dividanse de atrés
adelante y de fuera adentro, el semimembranoso, el semitendinoso y final-
mente el sartorio, que est4 inmediatamente delante del precedente, sobre el
haeso.

IX. Texp6x pE AquiLes, Tenotomfa subcutanea.— Indicada
ordinariamente en el pie equino y el equino varo congénitos, a veces en el
equino varo paralitico, en la amputaciéon de Pirogoff, después de la amputa-
cién de Chopart, en ciertas fracturas irreducibles de la pierna, ete.

Estando el sujeto acostado sobre el dorso, anestesiado y con los pies fuera
de la mesa, descansando la pierna enferma sobre sa cara externa, determinese
el punto a cuyo nivel se ha de hacer la seccién del tendén; este punto corres-
ponde a la mitad de la altura del maléolo externo (A. Dubreuil).

Mantcniendo un ayudante el pie enfermo en abduceién, en rotacién externa



o R o R £ e

132 OPERACIONES

y en flexién forzada, puncibénese la piel sobre el borde externo del tendodn a la
altara determinada, con la punta de un tenttomo romo (fig. 123).

Introduzease en su lagar un tenétomo céncavo, hagasele pasar de plano
por detrés del tend6n, de un borde al otro, durante una ligera pausa de relaja-
cién del pie y vauélvase el filo hacia delante,

Mientras el ayudantoe pone de nusvo el pio en flexion forzada y e detiene
con la pulpa del indice izquierdo ol extremo del ten6tomo, dividase el tendén
con movimientos de vaivén. En un momento dado, cuando la geceién es com-
pleta, so experimenta la llamada sensa-
cién de cuerda cortada con un raido ca-
racteristico y entre los cabos del tenddn
ge acentiia en seguida una depresion cutd-
nes més o menos profunda que es debida
a la presion atmosférica. Ei pie se ponc en
flaxi6n en 4ngulo recto, si no existen otros
cbstéculos para el enderezamiento. Cura y
botina enyesada.

Cuaando se domina el Instrumento y €o
procede con la lentitud conveniente, no es de
temer la lesién de ninglin érganc enbtendi-
doso, como tampoco la de los vesos y-nervios
tibinles posteriores ni la de la arteria poro-
nea posterior, aun en el caso de varo equino
o de valgo equino. La vena safena externa
queda igualmente libre de todo atzque.

X. TiBriaL anTErtor, Tenoto-
mia subcutanea.— Indicada en el
pie varo y el varo equino congénitos.

Deascansando el pie sobre el talon, con
la planta vuelta hacia fuera y arriba, des-
puss de haber reconceido la cuerda for-

Gig. 123, — Aquilotomia en el pie equino mada por el tendén del tibial anterior,

songéuite higaso un pliegue en la piel, paralelo al

@, sitio de la puncidn’ borde externo del tendén y cuyo punto

medio corresponde al centro del escafoi-

des. Introdizease el tenétomo puntiagudo debajo de la piel hasta el tendon,

reempléicese por el ten6tomo romo recio y dividase el tendén de dolante atras,
hasta el hueso.

XI. TIBIAL POSTERIOR Y FLEXOR LARGO COMUN DE LOS DEDO8 DEL PIE.
Tenotomia al descubierto por encima del maléolo inter-
no.—Indicada en el pie varo congénito muy pronunciado.

Descansando la pierna sobre su cara externa, despueés de haber determi-
nado el borde posterior del maléolo interno, dividase la piel y el tejido subcu-
taneo sobre ese mismo borde, en una altura de 3 centimetros. La incisién debe
terminar o empezar en la extremidad del maléolo.

Rosondzeanse las fibras transversales del lizamento anular interno del
tarso. Inmediatamente por encima, de abajo arriba, sobre la sonda, hiéndase.

la aponeurosis tibial. -
Con mn gancho romo atrdigase y levantese el tend6n del flexor comin, que
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e«t4 detrfs v mds sauperficial, y dividasele de un tijeretazo por arriba de su
corredera propia. Hagase otro tanto con el tenddn del tibial.

Lins vasos y el nervio tibiales posteriores no corren riesgo de ser lesionados st se
a'slan blen los tendones antes de seccionarlos.

XII, PxroNEO LATERAL €OorRTO. Tenotomia subcutanea.—
Indieada en el pie valgo congénito muy pronunciado, :

Paesto el pie en adduceion forzada con la planta vuelta hacia dentro, des-
pnés de eolocarse el cirnjano por funera del
pie, sin hacer pliegne cutineo algano, hun-
dase el tenGtomo puntiagudo en el borde ex-
terno del pie, a 1 centimetro por detrés del ta-
bérculo del quinto metatarsiano (fig. 124 X),

Reemplicese luego por el ten6tomo romo,
que se desliza de abajo arriba entre la piel y
~] tendén del peroneo, y dividase el tendén
hacia el caboides.

NIII. PERONEO LATRRAT. LARGn. Te-
notomia al descubierto por en-
cima del maléolo externo. — Indi-
cada en el pie hueco valgo congénito o acei-
dental.

Apoyada la pierna sobre su cara interna,

[
después de haber reconocido el borde poste- N
rior dei maléolo externo, hdgase sobre este Fio. 124
borde nna incisién vertical de 3 centimetros, X, seceidn subentinea del tenddn del peroneco
Esta incision intoress Ia piol ¥ el tefido sub.  Luere, e T X, el icacinende i
eutdneo, do low dedos a nivel de la linea punteada

Dividase de abajo arriba, con la sonda,
la avonenrosis tibial, El primer tendén que se encuentra hacia delante es el del
peroneo lateral largo.

Levéantesele con un gancho y dividasele do un tijeratazo,

La seccidn subcutianea del peroneo lateral largo sobre la cara externa del cal-
eineo es una operacién difiell e incierta, porque el tendon estd pegado contra el
bueso y no puede formar relieve.

X1V. APONEUROSIS PLANTAR Y FLEXOR CORTO COMUN DE LOA DEDOS DEL
rie. Aponeurotomia y miotomia subcutaneas. — ladicadas
una y otra en los pies deformes complicados de pie hueco acentnado.

Descansando el pie sobre el talén y hallandose en fuerte flexién sobre la
pierna, después de haberse colocado el operador por fuera del pie, sin formar
ningin pliegue catdneo, hindese el ten6tomo puntiagudo debajo de la piel
planiar, a unos 4 centimetros mAs adelante del borde posterior del talén y
a 2 centimetros por dentro del borde externo del pie (flg, 124, X'),

[Tagasele marchar transversalmente hasta el limite externo aparente de la
aponeurosis plantar. _

Reemplécese por el tenétomo romo, vuélvase el filo de éste y dividase la
aponeunrosis de abajo arriba,

Para dividir el masculo flaxor-corto comtin, que es subyacente, conitinﬁ_em
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1o secelén hasta cierta profundidad, pero sin llegar al fondo, lo cnal expondrig
a la herida de los vasos y nervios plantares externos.
Rompase el resto del miscuio con un movimiento de flexién forzada.

Operaciéon de Phelps (1). — Indicada en el pie varo equino con-
génito cuando el enderezawiento no ha podido obtenerse por la seccion del
tend6n de Aquiles y por la de la aponeurosis plantar (Karewski), esta operacién
consiste en seccionar al descubierto, sobre la parte interna del pie, toaas las
partes blandas (tendones, wusculos, licamentos) que se oponen al endereza-
miento.

1. Procedimiento de Kirmisson.—Después de haber reconocido el pliegne
vertical que determina la incurvacion del borde interno del pie a nivel de la
articulacion mediotarsiana, hagase, a medio centimetro aproximadamente detrés
de este pliegue, una incisién transversal de la piel perpendicalarmente al borde
interno del pie. Esta incisién empieza a 1 centimetro aproximadamente por foera
del tendon del tibial anterior y se extiende, segin los casos, hasta el medio,
o solamente hasta el tercio interno de la cara plantar. Cortese la vena safena
interna entre dos pinzas y luego el tendén del tibial anterior, la aponeurosis
plantar y los misculos del dedo gordo,

Reconézease al tubérculo del escafoides, 4brase la articulacion mediotar-
siana por detris de é1, seccionense ampliamente los ligamentos laterales inter-
nos, y lnego dirigiéndose hacia la cara plantar, geccionese al mismo tiempo el
tendén del tibial posterior junto a su insercién en el tubérculo del escafoides,

Ahiarta ya de esta suerte la articulacién mediotarsiana, higase la redue-
oibn forzada dirigiendo hacia fnera la punta del pie. Si la seccién subcutinea
de, tend6n de Aquiles no se ha hecho antes, practiquese en aquel entonces,
y flnalmente cirese la herida, que ha quedado completamente abierta, por
medio de gasa yodoférmica. Bota enyesada. Ksta bota debe permanecer colo-
cada tres semanas. Cuando se quita después de haber hecho un nuevo endere-
zamiento, se inmoviliza todavia el pie durante dos o tres meses. Naturalmente,
ge debe lnego vigilar durante mucho tiempo para la conservacion de la buena
actitnd del pie.

La operacién de Phelps, vulgarizada en F'raneia por Kirmisson, ha dado
en todas partes excelentes resultados; en la actualidad son innumerables log
casos en que ee ha practicado con éxito.

2 Procedimiento de Félizet (2). — Preocupado con hacer una operaci6n

muy extensa, que asegure una buena curacion, élizet ha modificado la opera-
¢ion de Phelps de. modo siguiente:

«1.¢r tiempo.—Incisién vertical que parte del borde interno del tibial ante-
rior y descubre la prominencia del escafoides.

»2.° tiempo.—Divisién del escafoides en el sentido de cu espesor, de tal
snerte que los dos segmentos discoideos queden separados por la seccién ope-
ratoria,

»3.°r tiempo. — Colocado el pie en fuerte tensién hacia foera, se ataca el

(1) Phelps(Congr. int. de Copenhague, 1834, y Congr. intern. de Bsrlin, 1890).—Kirmisson, Leg.
elin. sur les maladies de Cappareil locomoteur (Cong é; fr. de ehir., 1889, y Rezoue d'Orthop., 1.° da
Julio de 1896).—Bonnemaison, th. Paris (1892) — Ozoux, th. Buraeos (1893).—Forgue, Thérap. chirurgi-
cale des preds bots (Congr &+« fr. chir., 1806, pag. 103).

(2) Kéhzat, A proposito de la operacion de Phelps (Bull. et Mém. de la Soc. de chir., 27 de Julio

de 188, pag. 792).
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cnboides. La seccidn se hace con un fuerte escoplo de Mac Ewen, de tal suerte
que hiende més de los dos tercios internos del cuboides.

’»4.° tiempo,— En este instante, abandonando todo instrumento, se opera
con las dos manos el enderezamiento del pie; entre la mano que sujeta el talon
v la mano que coge la parte anterior del pie, se siente un chasquido ligero; es
el tercio externo del cuboides que se rompe.

»5.° tiempo.—Después de esta maniobra, pero s6lo entonces, se hace la sec-
cion del tendén de Aquiles, -

»La brecha dejada por la seccion del escafoides y del cuboides es enorme;
se la tapona con gasa yodoférmica, inmovilizacién en buena actitud.

»Entre los dos segmentos 6seos o cartilaginosos, segin la edad, se produce
an exndado que se osifica en menos de dos meses, El escafoides se ha conver-
tido en un grueso cubo que sirve de cala y se opone al retorno de la deforma-
cién del pie. El pie no estd acortado y no queda otra huella que la ancha

incision del borde interno.» :
1. — TENECTOMIA Y MIECTOMIA

§ 1. — TeNecToMiA

La tenectomia es una operacién gue consiste en extirpar o escindir una
parte mas o menos larga de uno o varios tendones.

[asta ahora se ha recurrido a esta operacién (Villett, Walsham, ete.), prin-
cipalmente para el tendén de Aquiies (pie talo, paralitico o no).

El aparato instrumental es el mismo que para la tenotomia al descubierto,

Después de haber arrollado la venda de Esmarch y
colocado el tubo isquémico en el tercio inferior del muslo,
haciendo descansar la pierna en que se ha de operar sobre
su cara externa o interna y sacando el pie suficientemente
foera de la mesa, hagase una incisién cutdnea vertical de
3 centimetros, incisién que signe la parte media de la cara
posterior del tend6n y empieza o termina a la altura del
borde inferior del maléolo interno.

A las extremidades de la incisién vertical afiddanse dos
pequefias incisiones transversales cuyas extremidades exce-
dan apenas de los bordes del tenddn (g 4253,

Diséquense los dos colgajos e inviértaseles a derecha

e izquierda. _

Fig. 125. — Pie talo

Dividase a la vez ‘el tt}ndén v su vaina, dle atras &‘ule_— satalio porle Hiers
lante, por medio del bisturi, en la parte superior de la inci-  si6n del tendon de
Aquiles.

£i6n cutdnea.

Cojase el trozo inferior con una erina; sepéresele hacia
atras & medida que se denuda la cara anterior y los lados de la vaina, y ecunando
<a ha libertado el tendén en una longitud de 3 centimetros, dividase éste tam-
bién eon el bisturi, pero de delante atrds y de abajo arriba, mientras un ayu-
dante separa y protege los colgajos.

Retinanse los extremos del tendén por medio de suturas perdidas con
catgnt o seda fina, ¥ luego sutirense los colgajos cutdneos, sin desagiie.

Willett y Walsham preconizan una incision en Y con la ccla inferior. Los resul-
tados que han obtenido han side gensralments buenos.
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§ 2. — Mirgcronia

Extirpacion total del musculo esternocleidomastoi=
deo (M kalicz) (1). —Impresionado por el fracaso habitnal de la tenotomiza,
ann al descubierto, fracasc que se debe a la retraceidn del tejido eicatricinl
noviformado y a la soldadura de los dos mufiones musculares, el cirnjano
de Breslan preconiza la extirpacién total del musculo en todos los casos de
torticolis grave, especialmente en los que no pueden curar ni por el trata-
miento ortopédico ni por la simple tenotomia, El tinico inconveniente de
esta operacion es el aplanamiento del cuello consecutivo a la supresién del
musecalo.

Ha aqui el procedimiento que ha empleado nueve veces con un resultado
excaelente, muy superior al de la tenotomia:

Practiquese nuna incisién longitudinal de 3 a 4 eentimetros, entre los haces
esternal y clavicular del misculo, dividiendo la piel y el cutdneo. Mientras se
les separa sucesivamente con una erina, diséquense esos haces por diéresis
viva o roma hasta sus puntos de insercién. Después de haber deslizado debajo
de ellos una espitula que protege las partes subyacentes, despréndaselos al ras.
del plano 6sco.

Hecho esto, c6jase cada extremo con unas pinzas de foreipresion, tirese foer-
temente hacia arriba y sepéaresele de lo que le rodea, por medio del bisturi o de
instrumentos romos, hasta el punto de unién de los haces,

Exagérese todo lo posible la inclinaciéon patolégica de la cabeza y entre-
tanto aislese la porcién muscular comin y seccidnese muy cerca de la apéfisis
mastoides con las tijeras, pero respetando su parte posterior més elevada, que
es atravesada por la rama del nervio accesorio,

Finalmente, mientras se levanta la cabeza hacia el 1ado opuesto, diséqnense
con cunidado y quitense algunas bridas fibrosas pertenecientes a la vaina musca-
lar y que a menudo llegan hasta la vaina de los grandes vasos; |a misma vaina
muscular est4 notablemente acortada en todos los casos. Sutura total de la heri-
da, sin desagiia; apdsito ligeramente compresivo; inmovilizacién de 1a cabeza,
convenientemente enderezada. Mis tarde sesiones de masaje y de movimientos
correctores; los aparatos ortopédicos son iniitiles, a menos que existan graves
alteraciones secundarias de la columna cervieal,

Las ‘tnicas lesiones que se deben prevenir durante la operacién, son: la abertura
de la vena yugular interna y la seccion de la rama del nervio accesorio, Mikulicz no
ha herido nunca la vena, pero le ha sucedido cortar el nervio en sus primeras opera-
ciones; este accidente determina una paralisis, si bien de ordinario temporal, de la
porclon cervical del trapecio, sin otra consecuencia nociva.

1lI. — ALARGAMIENTO Y ACORTAMIENTO DE LOS TENDONES

§ 1.— ALARGAMIENTO DE LO8 TENDONES

1.° Procedimiento de Bayer. (dlargamiento por desdobla=
miento,)— Con o sin isquemia previa, estando el pie colocado en extensi6n
forzada por faera del extremo de la mesa y presentado por su parte posterior,

(1) Mikulicz, Cent, fir Chir.,n.° 1 (1895),
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dividase la piel y el tejido celnlar snbyacente, en el sentido vertical, sobre la
parte media del tend6n de Aquiles, en una altara de 3 a 3 !/, centimetros.
Dividase el tenddén, a su vez, en el mismo sentido y en su linea media. Con
un tendétomo eéneavo, en el extremo superior de esta hendedura, cértese la
mitad izquierda o derecha del tendén; cortese la otra mitad en el extremo in-
ferior de la hendedura, de donde resulta una incisiér general en Z (fiz. 126).
Exagérese la extensién del pie para hacer desiizar los dos semitendones uno
sobre otro hasta que la correccién del equinismo se juzgne suficiente. Retinan-
se sus extremidades por el lado o por la punta, con dos o tres puntos de

Fig 126, — Alargamiento del ten- Fig. 127. — Alargamiento del ten- Fig., 128. — Incisiones em
dén de Aquiles por desdobla= dén de Aquiles, despuéds del acordedn de Poncet
miento (procedimiento de Ba- desdoblamiento: sutura de ex=
yer). tremo con extremo ab,

ab, seccion del tenddn en Z

seda o de catgut duradero (fig. 127). Finalmente, después de haber enjungado:
la herida, reinanse completamente los labios de la ineisién cutdnea, apli-

quese una cura antiséptica y manténgase la nueva aciliud por medio de un
vendaje enyesado.

2. Procedimiento de Poncet (1). (Incisiones en acordeén.) —
Para alargar un tund6n y hacer posible una sutura en contacto, A. Poncet ha
recomendado y empleado, por su parte, un procedimiento tan ingenioso como
sencillo: consiste en hacer lo que el cirnjano lionés y sus discipulos llaman
incisiones en ziszds o en acordedn. Estas incisiones «deben exceder de la linea
media e interesar por lo menos los tres cuartos de su anchura» (fig. 128).

(1) A. Poncet, Mercredi médd,, 25 de Noviembre de 1891, y Pécheux, th. Ly6n, Diciembre de 1891,
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§ 2. — ACORTAMIENTO DE LOS TENDONES

En otras circunstancias, esti indicado, no hacer bajar, sino levantar el
talon, como en el pie talo. Ciertamente, 1a tenectomia antes descrita pnede ser
entonces empleada con ventaja; hay, sin embargo, otra manera de conseguir
el objeto deseado, que debemos a Gibney, cuyo procedimiento resulta més
sencillo,

Brocedimiento de Giibney (1). (dcortamiento por biselado.) —
Dividanse los tegamentos en Y, de manera que la rama tunica esté abajo,
Diséquese y levantese el colgajo comprendido entre las incisiones superiores;
luego seccidnese el tendén muy oblicuamente de abajo arriba y de atris
adelante, hagase resbalar ol borde superior sobre el inferior hasta obtener una
correccién suficiente, y tinanse juntos por medio de cmatro puntos de sutura,
hechos con catgnt dificilmente reabsorbible. Terminese poniendo otros puntos
mAas superficiales que cierren la herida exterior y fijen la piel al tendén,

1V.—TENORRAFIA Y MIORRAFIA

§ 1. — TENORRAFIA

La tenorrafia propiamente dicha, es una operacién que consiste en reunir
directamente entre si, mediante puntos de sutura, los extremos del mismo ten-
dén seccionado o los extremos respectivos
de varios tendones; es, pues, seguin lcs
casos, unica o multiple, Canando los extre-
mos tendinosos quedan colocados tan cerca
nno de otro que su separacién es pura-
mente lineal, la tenorrafia se dice que es a
contacto; por el contrario, se dice que es
a distancia, siempre que los extremos que-
dan separados por un intervalo mayor o
menor. La sutura a contacto es verdadera-
mente la sutura ideal; la otra s6lo es una
gsutura de necesidad, a menos que se intente
llenar el hueco por uno de los medios indi-
cados en el articulo tenoplastia,

Sutura primitiva y sulura secundarivi. —
Hay que distinguir también la sutura p :mni-
iy ~ tiva y la sutura secundaria. La una se r-iiere
‘Desbridamiento ab, ed para encontrar e identi-
ficar log cabos de los ocho tendones flexores a las soluciones de continuidad recientes acei-
cortados. dentales u operatorias: secciones compl-ias o
casi completas, roturas subcutdneas, horidas
contusas, seccion provisional de tendones. Es con mucho la mas comiio. Va a menudo
acompaiiada de lesiones arteriales y nerviosas, como en la mano, en la aufieca,
en el antebrazo, ete., y mecesita por elin maniobras complementarias. iin todo
caso, por lo que se refisre estrictamente a la tenorrafia, apenas hay quu contar
eomo dificultad sino con la retraccion del o de los extremos centrales. La sutura

(1) Gibney, Dinnis’s Syst. of Surg , vol. 11, pég. 303, 1895.

Fig. 129. — Herida incisa profunda
de la palma de |a mano derecha
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secundaria es especial de las secciones o roturs: fendinosas mis o menos antiguas,
incluso las heridas aun en via de granulacidé:. su técnica es un poco més compli-
cada y laboriosa, porque, para aproximar y coser los eabos tendinosos, es nece-
sario antes buscar el extremo central en un punto mas elevado y liberar a ambos
extremns, central y periférico, de la ganga cicatricial que los rodea. Pero cuando
1a liberacion se ha efectuado y el avivamiento de las extremidades tendinosas ha sido
hecho con la conveniente parsimonia, el manual de la sutura secundaria es exacta-
m=nte el mismo que e! de la sutura primitiva. Una y otra se ejecutan mediante pun-
tos de sutura entrecortada.

L.° Sutura a contacto.—Es necesario, ante todo, encontrar y
movilizar los cabos tendinosos y lusgo unirlos por sutura,

a, Busca y movilizacion de los cabos tendinosos. — Es relativamente facil
ceunando la herida es reciente. El cabo distal del o de los tendones seccionados

/
Fig. 130. — lucisi6n para la movilizacion Fig. 131, — Clavaz6n de la porcion 6sea
posterocalcanea al resto del calcaneo

o8 siempre accesible. El eabo central se retrae m4s o menos. Fara hacerlo bajar
(se trata casi siempre de los tendones flexores o extensores de los dedos), se
puede, o bien comprimir el antebrazo de arriba abajo para e«exprimir> el
misculo y el tend6n seccionado (Le Fort), o bien poner los dos dedos vecinos
en hiperextension si se trata de la seccién de un tendén flexor, en flexién
si se trata de un tendo6n extensor (Félizet), o bien con unas pinzas finas de
Kocher, introducidas en la vaina tendinosa, coger el tenddn retraido (Nicola-
doni), o bien, por iltimo, practicar en la direccién del tendén una incisiéon de
longitud suficiente gque permita cogerlo al descubierto.

Si se trata de una sacei6n antigna, el trozo periférico tampoco ha sufrido
sino una retraccién mi~ima; pero el otro extremo ha remontado siempre a una
distancia considerable. No basta reconocerlo y aislarlo después de haber des-
bridado las partes subyacentes; es preciso también movilizarlo por expresién y
por tracci6n, y si éstas no dan resultado alguno, es preciso ejecutar la sutura
& distancia o la tenoplastia, o bien cunando la disposicién del tendén lo permite,
se establece el contacto por uno de los dos artificios signientes: incisiones late«
rales en acordedn de A. Poncet (fig. 123) o la movilizacion de la insercién dsea
del mismo cirujano.

Para el tend6n de Aquiles, esta movilizacién se hace después de haber dise-
cado un colgajo en U sobre la extremidad posterior del talon (fig. 130), despren-
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diendo con la sicrra la parte ésea en que se inserta el tendén, y corriéndola
lnego hacia arriba hasta que los dos extremos del tendén puedan ponerse en
contacto. sta porcién se fija entonces al resto del caleaneo por medio de un

clavo de marfil (fig. 131).

Fig. 132. — Sutura tendinosa Fig. 133. — Sutura tendinosa Fig. 134, — Sutura tendinose
a contacto a contacto (procedimien- a distancia sobre ligadurte
to de Le Dentu). circulares (procedimienio

de Ed. Schwariz).

Para el tendén rotnliano, se desprende de un modo semejante la tuberosi-
dad anterior de la tibia con la sierra o con el escoplo de Mac Ewen.
Para el tendon del triceps braquial, se moviliza el vértice del oléeranow.

o]
Fig. 135. — Sutura de los tendo- Fig.136. — Sutura de los tendo- Fig. 137. — Sutura tendino-
nes planos mediante puntos nes planos mediante puntos sa por el procedimiento
de hilvan (Le Fort, Wolfler). en U. de von Arx.

'b. Colocacién y constriccién de los puntos de sutura. 1.° ZTendones
redondos. — Caando los cabos tendinosos estan coaptados o son susceptibles de
nna coaptacion exacta, se pasan dos asas de seda o de catgat, una de apoyo
2 unos 8 milimetros del corte, la otra de unién a 5 o 6 milimetros, en forma de
cruz; se las aprieta convenientemente, luego se atan los cabos de cada asa y
ge cortan al ras de los nudos (fig. 132). Si el tendén se deshilacha, se puede
colocar una ligadura circular sobre cada cabo a fin de apoyar los nilos ae coap-

tacién (Schwartz) (fig. 134).
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2,° Tendones planos.— Se les puede hacer cabalgar ligeramente saper-
poniéndolos y lnego unirlos mediante puntos en U perforantes (fig. 136), Tam-
bién se les puede reunir eabo con cabo por medio de asas que enlazan los dos
extremos en sentido de su anchura (Le Fort, Wo!fler) (fig. 135).

¢, Cierre de la herida cutidnea, con o sin desagiie, segiin los casos, Inmo-'
vilizacién por el vendaje en la actitud de relajacién maxima.

El procedimiento de las dos asas da una solldez suficiente a la coaptacion de
los extremos de un grueso tendén, cualquiera que sea; sin embargo, si se prefiere asi,
se pueden colocar dos asas de union, a ejemplo de Le Dentu (fig. 133).

Para un pequeiio tendén, como los de la mano y de la mufieca, basta una
gola asa.

Si el tendén seccionado estd provisto de una vaina, se restaura ésta por medlo de

algunos puntoe con catgut.

2.° Sutura a distancia. —Benj. Anger es quien la aplicd por
primera vez en 1875: teniendo que tratar una seccién antigua de los extenso-
res de un dedo meiiique, rennié los extremos por medio de un hilo de plata
& una distancia de 2 centrimetros y obtuvo un éxito completo.

El manual operatorio de la sutura a distancia es idéntico al de la otra sutu-
ra, con la diferencia de que los extremos tendinosos quedan todavia separados
después de apretar los puntos, por un espacio mas o menos considerable.

Ed. Schwartz nos ha indicado un medio ingenioso de hacer posible la
sutora tendinosa cuando los extremos son demasiado friables para soportar
directamente la tensién de los puntos, y es echar una ligadura circular de
catgut sobre cada extremo, y apoyar los puntos sobre esas mismas ligaduras
(fig. 134). Von Arx pasa sencillamente por cada cabo un hilo doble que ata en
cadena alrededor de ellos y cuyos cabos ata luego dos & dos (fig. 137),

§ 2. — MIORRAFIA

Hecha la hemostasia preliminar en la raiz del miembro, ya con un tubo de
caucho, ya con la compresion digital o instrumental de la arteria, mientras un ayu-
dante levanta el miembro por el talon, limplese la herida con cuidado y liguense con
catgut o seda fina todos los vasos seccionados visibles en los lakios de la herida,

Por medio de una larga aguja curva, coléquese una serie de gruesos hilos de
geda que abracen en masa, lo més profundamente posible, los dos lablos de la inci-
sion, Estos hilos deben guardar entre si una distancia de 2 centimetros; entran y
salen a unos 3 centimetros de los bordes de la seccion cutdnea.

Coléquese otra serie de hilos de seda, o mejor de catgut, de mediano grosor,
que abracen, a 1 0 2 centimetros de profundidad, los bordes de la seccién musculo-
aponeurotica. Estos hilos deben guardar entre si la distancia de 1 centimetro.

Apriétense uno a uno los hilos de esta segunda serie; 4tense y cortense los cabos
al ras de los nudos (suturas perdidas). Se empieza por los hilos de en medio.

Mientras otro ayudante empuja las partes blandas hacia la linea de reunién por

medio de presiones convergentes, apriétense los hilos de la primera serle y atense.
Se empieza igualmente por los hilos de en medio.
Finalmente, coaptense los bordes de la seccién cutdnea por medio de puntos de
sufura entrecortada, distantes entre si sélo de !/, centimetro.

tesultan de este modo tres series de suturas muy convenientes para la reunién
por primera intencion: 1.° Suturas profundas o en masa; 2,° Suturas medias o miscu-
lo-aponeurdticas, y 3.° Suturas superficiales o cutaneas,



