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CRITICA SOBRE EL ESTADO ACTUAL
DE LA CIRUGIA OSEA DE OIDO

por el doctor

J. CAMPOS MARTIN

La cirugia otolégica requiere como preambulo un
buen conocimiento anatémico, y cuanto mayor sea éste,
mejor podremos lanzarnos en el campo de esta cirugia
y entender primero y practicar después, los procedi-
mientos que otros idearon.

Los procedimientos mejores, en esta cirugia, son los
que tienen una buena base anatémica. Sucede en esto
como en todas las mtervenciones de cirugia general;
aquellos procedimientos en que la anatomia es la base y
la via de intervencion estd acorde con ella, son los méto-
dos que perduran y son los que siempre ejecutamos,
sin dejar de reconocer y dar beligerancia 3 otros, cuan-
do estos superan en todo a los demds,

La anatomia que ha de estudiarse conviene que sea
de aplicacion, es decir; detalles que nos orienten y sean
bien perceptibles, distancies fijas o aproximadas que en
un momento pueden hacernos descubrir un punto de
referencia. Es esto tan importante que bien pudiéra-
mos decir, no existe cirugia, sino anatomia.

La que nos ha de aportar conocimientos preciosos es
la comparecion de muchos temporales. Sélo de esta
manera adquiriremos un habito que tiene gran valor en
el momento de la intervencion.

Un inconveniente, en el estudio de la anatomia, es
el hacerlo solamente por ldminas. Por muy bien que
estén representadas, resultan siempre muertas, esto es,
sin profundidades; y otras veces estan tan perfiladas y
la diseccién que ensefian es tan limpia de dibujo y de
color, que no pasan de ser simples estampas que no
Caisan en nosotros mas impresion que la de recordar
la anatomia gruesa.

He observado en muchos libros que el color de todas
Sus lamines es el mismo, creyendo un error esta ma-
hera de interpretar las intervenciones quirtirgicas. En
la naturaleza nada hay igual, y es esto, lo que hemos de
Poner en evidencia, Ademads: acostumbrados a ese tono
de placer o desplacer que producen en nostros los co-
lores todos iguales, hace que cuando ejecutemos o pre-
senciemos esta misma intervencién la creamos diferen-
te.
i(lzlpt:u;ién de una y otra imagen, para sacar de ambas
‘45 enseflanzas que buscamos, siendo soélo estas las que
debian de integrarse en nosotros.

En las 1aminas anatémicas no debemos ver el color ni
¢l mucho o poco perfilamento; solamente debemos fi-
JiT nuestra atencién en las distancias de un punto a
Otro, en lineas imaginarias por las cuales podamos unir
Pequefios detalles que han de ser luego de gran utilidad
Para nosotros,

0 en otro caso, tengamos que hacer esfuerzos de
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El temporal normal se ha dividido en varias partes
para su estudio, como son; la porcién escamosa, la
mastoidea, la petrosa y el hueso timpanico. Como no
pretendemos hacer anatomia, sino recordar walgo de
ésta, y solo lo verdaderamente fitil para la cirugia, se-
remos breves en la exposiciéon mastoidea y el hueso
timpanico. HEste circunscribe el conducto. auditivo ex-
terno o¢seo, que marcha normalmente hacia adelante;
basta recordar que en el examen otoscopico hay veces en
que vemos por transparencia el promontorio en el cua-
drante timpanico postero inferior; muchas veces ésta
inclinaciéon es mdaxima, coincidiendo entonces con la
espina de Henle acentuada, detalle anatémico de gran
importancie, pues entonces tendremos que trepanar muy
proximos al conducto, o bien encima de su parte pos-
tero-superior, para llegar encima del antro.

He observado que, cuanto mas perpendicu'ar esta el
conducto mejor coincide el antro en el cuadrado de
trepanacion de Escet, estando estas dos areas com-
prendidas en el cuadrilitero de Botey.

Estos datos, con relacion al seno, se traducen de la
manera siguiente: conducto inclinado hacia adelante,
seno proximo ; conducto vertical, seno a'ejado. En cuan-
to a la inclinacién del conducto hacia atrds no se ha
visto ningtn caso. Hemos de advertir que en los casos
de exostosis no existen datos de relacion, o si existen
son muy complejos.

Les relaciones que guarda la inclinacion del conduc-
to con la fosa cerebral no son tan constantes, pero con-
viene advertir que muchas veces coincide el antro alto
con esta inclinacion, estando dicha altura limitada, casi
siempre, por la linea de unién de escama y mastoides,
dato de relativa importancia en el curso de una trepa-
nacion para no descubrir las meninges.

En cuanto al facial, el punto de referencia de mavor
interés es su profundidad y ésta la podemos saber
aproximadamente, siempre en el momento de la inter-
vencion, pues hien despegado el conducto cartileginoso
del éseo podemos ver siempre la altura de la pared pos-
terior de éste, siendo todavia menor esta distancia que
la a que se encuentra el facial.

Una vez salvados -estos tres inconvenientes la opera-
cion discurre sin ninguna importancia, veriando sola-
mente los métodos segtin escuelas y maneras de proce-
der, pero siempre con esta base-anatomica.

En cuanto a las anomalias, son a'go frecuentes en
esta region. Hemos visto bastantes casos de prominen-
cias de seno, o de proximidad de éste hacia la caja
timpanica.

Esto hace que cuando se descubre de improviso y al
principio de la operacion, el curso de ésta sea engo-
rroso y pesado, pues ademas de ser pequefia la regién
atn la achicamos con el tapén compresor; y en otros
asos, segtin la importancia de la hemorragia, hay que
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suspender la operacion, dejando al enfremo en peores
condiciones que al principio de la intervencién, con
todos los inconvenientes de haber abierto el seno en
una cavidad pidgena. Generalmente, esto ocurre. como
decimos, en las anomalias, ; Cémo ponerse al mergen
de ellas?

Cuando el seno estdi mas préximo a 'a caja de lo
normal, necesariamente el antro es mas pequefio; ha-
ciendo una investigecién de sus dimensiones. sabria-
mos, con una certeza muy digna de tener en cuenta, la
situacién del seno.

Como procedimiento para esta determinecién no co-
nocemos hasta la fecha uno seguro; existe algo que
podria servirnos, como por ejemplo la diafanoscopia
con sus dos procedimientos. BEck, que hace aplicacion
de la lampara en la regién mastoidea e investica el
conducto con un espéculum de cristal, y Bosto que
introduce la lampara en el conducto y por transparen-
cia de la mastoides a nivel del antro llega a hacer al-
guna determinecion.

Estos procedimientos tienen la ventaja de su sen-
cillez, pero estin ideados por sus autores para saber
por la opacidad o transparencia del antro y caja si
existen exudados o pus en estas cavidades; en caso de
transparencia, tnico en que serviria para saber apro-
ximadamente las dimensiones del antro, no haria falta
(mis que en muy contados casos) la trepanacién de la
mastoides,

Otro inconveniente nada despreciable es la movili-
dad y variabilidad de dimensiones del antro segtin la
edad, pues en la infancia estd mis alto y sus dimensio-
nes también varian. Por el proceder de Escat, que tre-
pana el aditus encima de la espina de Henle es hueno,
pero la operacién se efectfia entonces encima del facial,

Sin embargo, creemos haber encontrado algo conque
investigar el antro y llegar hasta saber su didmetro an-
tero-posterior de una manera muy aproximada y sufi-
ciente para que en el momento de su trepanacién es-
temos con un dato mds, sobre los znatémicos, y poda-
mos evitar los inconvenientes que antes apuntibamos.

El instrumento consta de; A mango, B tallo que es
un tubito del didmetro de una capsula de Hartman para
lavado de caja y atico: este tallo en su final estd do-
blado de manera que su luz 1.2 y 2.2 estén en angulo

recto; por dentro de él resbala a voluntad una varilla
que su primera porcion es rigida y su segunda porcidn,
a nivel de C, es un trenzado metilico de hilo muy
fino; de esta manera cuando hacemos descender el ho-
toncito D, y con él la varilla y trenzado éste toma la
curva de la terminacién del tallo y sale en angulo recto.

Por fuera del tallo discurre una piececita E, que no
tiene otro objeto que el de indicar siempre la direccion
en que sale el trenzado y sélo resta el indicar una es-
cala que cuenta desde el momento que el trenzado apa-
rece en el pico de nuestro intrumento, hacienddse la
lectura por medio del botoncito D.
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Su aplicacién es en el curso de la trepanacion, es.
pués del despegamiento del conducto auditivo externg -
se introduce por él hasta llegar a la caja y haciendq en.’
tonces- que el pico del instrumento tome la direccigy
del aditus; en estas circunstancias hacemos descender
el botoncito, y tras algunas tentativas la varilla flex;.
ble penetra en el antro, pudiendo llegar hasta su pared
posterior ; entonces se hace caer la corredera y ésty 1nos
indicara la siuacién del antro; dato precioso en los pi
fios, se hace la lectura en el tallo, que serd la cantidad
de trenzado que ha entrado en el aditus y antro; comg
la corredera va también milimetrada, podemos ver g
namero de milimetros que hemos leido en el tally te.
niendo entonces la direccién y profundidad del antro,
haciendo de esta suerte que nuestra trepanacién se
siempre encima de éste.

Cuando el ntimero de milimetros que leemos seq
muy pequefio serd debido a la existencia de un antro
muy pequefio o a un cateterismo mal hecho.

Los obstaculos que se oponen a este cateterismo son
la parte articular del yunque de la caja y se articrla
con su fosita g la entrada del adius ad antrum.

Esos inconvenientes podemos resolverlos haciendo ep-
trar un poquito mds el explorador y dirigiendo hacia
arriba el pico de éste. Muchas veces encontraremos un
amplio paso, pues algéin raspado de caja habrd ante-
cedido a la trepanacion.

a

Todos estos inconvenientes al parecer, con un buen
conocimiento de la region, hzcen que nos orientemos
antes o sea mas breve nuestra investigacion.

La incision de Wilde no corresponde a la cirugia
0sea, pero es la Ginica que emp'eamos como acceso a
la matoides. Esta incisién se debe hacer a medio cen-
timetro de distancia de la unién del pabellon; sin em-
bargo, es muy variable esta distancia v no tiene mucho
interés clinico. Una de las causas, quizd la mds fre-
cuente, que hace mover de su sitio esta incisién se pre-
senta en aquellos procesos que se han fistulizado hacia
afuera, y existe, por tanto, una so'uciéon de continui-
ded en el plano muscular y piel: Entonces es muy
conveniente que el trazado de la Wilde pase por encima
de esta fistula, para que luego, al hacer la plastia, no
tengamos mds que avivar los bordes de ella y con una
sola sutura cerramos la via patolégica y la que hici-
mos como procedimiento.

La incision de Wilde secciona dos arterias, que son
las auriculeres posteriores, una superior y otra infe:
rior; cohibida esta hemorragia, con frecuencia se V€
sangrar del periostio, que con un poco de compresion
se suprime: Secciona también esta incisién el miisculo
auricular posterior. i :

Insertamos en este lugar esta pequefia intervencion
por ser la primera cosa que debe de hacerse en todos
los procedimientos, y ademas que por ella sola pueden
tratarse algunas afecciones, por ejemplo: un absceso
periodstico, y sobre todo la extraccion de cuerpos exs
trafios introducidos en la caja, pues aunque algunos
cutores creen que en este caso debe de hacerse la 13-
dical, es aquella operacién mas benigna y en buen 0t
mero de casos suficiente.

Como predmbulo al raspado de caja diremos que €&
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dos casos en que la hemos practicado, es decir, primero
incision y después despegamiento de conducto, quedd
toda la caja mds a la vista que sin estos preliminares
v, como decimos, con esta manera de proceder en dos
casos de abundantes fungosidades fué suficiente, pues
de esta manera el raspado es mas completo.

[.a extirpacion de los huesecillos de Ja audicién es
una operccion sencilla y muy antigua; hecha con habi-
pilidad y a tiempo puede muy bien suprimir una trepa-
nacion radical.

Contamos con dos procedimientos,, o0 mejor atin, con
dos maneras de hacer, que se ajustan solamente a la
existencia, o no, de la mebrana timpanica. General-
mente, cuando hacemos esta intervencién no existe el
timpano completo, pues una so'ucién de continuidad
habra antecedido a la supuraciéon. Haciendo un diag-
nostico precoz podemos ejecutar el método de Escat,
que consiste en una paracentesis circulzr, todo lo mas
cerca posible del surcus timpdnico, empezando al lado
del cuello del martillo y terminando en el otro lado
de este cuello; es decir, hacer una solucién de conti-
nuidad de toda la membrana timpénica excepto de su
parte 6sea que pudiéramos decir aqui, es el mango del
martillo la parte del cuello de éste; una vez consegui-
do esto, que es sencillo ejecutandolo con la lanceta de
miringotomia, el resto de la operacion se asemeja mu-
cho a la extirpacion de un pélipo de caja que estu-
viera implentado en el techo de ésta, como sucede aqui
con la articulacién de la cabeza del martillo y yunque
y misculo del martillo, tnicos puntos de apoyo que le
restan al martillo una vez hecha la paracentesis que
hemos indicedo.

El final de esta pequefia intervencién se efectiia con
un polipétomo de oido, haciendo pasar el asa de éste
por toda la membrana y haciendo presa en el cuello
del martillo, secierra entonces lo mas posible y mo-
viendo 3 un lado y otro la presa para deliberarla en lo
posible de su musculo y articulacion, se hacen una
fuerte traccién hacia afuera del conducto y aparecerd
en el pico de nuestro instrumento martillo y membrana
timpanica. Si la supuracién procediera de la pared
posterior de la caja y hubiera invadido de alguna ma-
era el antro, al hacer la traccion del martillo pode-
Mos arrastrar también el yunque, pues una vez des-
Prendida su ap6fisis articuler con la entrada del antro,
las uniones que le quedan son todas de menos resisten-
¢ia que la articulacion de éste y el martillo, la cual he-
Mos de romper al extraer so’amente este tiltimo,

Otro procedimiento de mas aplicacién es el de DEeLs-
TANCHE. Decimos de mas aplicacién porque se efec-
Wa mis ntmero de veces. Este requiere la existencia
’}9 la membrana del timpano o una gran destruccién de
&ta, ya sea patologica u operatoria.

El instrumento que se emplea es el anillo del autor,
fUya mitad superior es cortante; éste se introduce por
€l suelo del conducto, se hace entrar en él el mango
del martillo, procurando salvar la apdfisis corta de éste
Para lo cual se introduce el anillo un poco méis dentro
el conducto al mismo tiempo que elevamos el instru-
Mento, y una vez cogido el cuello de nuestro hueso solo
108 queda por hacer el separar éste del yunque, lo que
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podemos hacer de dos maneras; o bien subiendo mu-
cho el anillo y haciendo traccién, o despegar esta unién
con el corte del anillo que se encuentra en esta direc-
cion, tarea dificil pues la cabeza del martillo se halla
escondida en la parte superior de la caja y, ademas, si
recordamos la inclinacién del mango del martillo en un
examen otoscopico, comprenderemos facilmente que la
articulacion que tratamos de deshacer permanece com-
pletamente oculta a nuestra vista, por eso el mejor
procedimieno es el de la traccién, una vez que haya-
mos subido todo lo posible el anillo, y de esta manera
hacemos un procedimiento mixto.

De igual manera que hay métodos para la extraccidon
del martillo los hay también para el yunque y hasta
para las ramas del estribo, pero resulta entonces que
lo que efectuamos es un raspado de caja incompleto
pues quedan todos los musculitos que son focos de
supuracion cuando estd infectada la caja; por otra
parte sacrificamos bastante la audicién, lo mismo que
haciendo una de las operaciones que pasamos a des-
cribir, siendo estas quizd més sencillas por el mejor
campo operatorio y por sus resultados mds positivos.

La aticotomia, o trepanacién del atico, puede hacer-
se por dos vias: Una por el conducto auditivo exter-
no, y otra por el comienzo de una radical, es decir,
incision de Wilde, despegado de periostio v conducto
auditivo cartilaginoso, quedando de esta suerte el con-
duco 6seo a nuestra vista y también la pared del atico,
por ser la parte superior de este conducto.

Esta es una operacion sencilla, Por via natural (au-
ricular) ya tiene mds complicaciones y su técnica re-
quiere una gran habilidad. Los escoplos que se em-
plean en este procedimiento son muy largos, finos, vy
de corte acodado al tallo, para facilitar, o mejor, hacer
posible la trepanacion.

El punto donde hemos de trepanar tiene estas di-
mensiones: de ancho lo mismo que el conducto audi-
tivo 6seo, y de alto, lo necesario para no rebasar la
linea de arranque del arco zigomatico.

Los resultados de esta operacién, cuando la supura-
cion es solamente del atico, son suficientes para que
la curacion sea completa.

La dificultad de la misma consiste en que el techo
del dtico es el suelo de la base del craneo en la parte
de su fosa temporal cerebral media, exigiendo, por lo
tanto, un gran cuidado en su trepanacién.

Algunas veces pueden quedar meninges al descu-
bierto, pero esto no tiene importancia siempre qhe
estas meninges estén completas.

Antrotomia, o trepanacion de la mastoides hasta
abertura del antro. Podemos efectuar esta operacion,
como todas las que restan, de dos maneras: con esco-
plos y gubias o con fresas y trépanos, eléctricos o de
mano. Generalmente el especialista no usa estos tulti-
mos y emplea solamente una coleccion de escoplos y
gubias bien afilados.

Se oye frecuentemente discutir si es mejor el em-
pleo de una u otra cosa; ambas bien dirigidas son
ideales. Para el que no tiene ocasiéon de trepanar con
frecuencia, la fresa eléctrica es mejor y de mas facil
manejo; para el que estd habituado a los escoplos y
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gubias son insustituibles estos instrumentos. Las fre-
sas se embotan en el curso de la operacion, es decir,
se llenan sus estrias de una masa, que no es mas que
fragmentos pequefiisimos de hueso y sangre, y llegan
hasta no hendir la mastoides, siendo preciso cambiar-
las en el curso de la misma intervencién, maniobra
engorrosa.

En cuanto a la otra manera de efectuarla, si los
escoplos estan bien afilados, éstos cortan siempre y
en relacién con la inclinacion que les demos y el golpe
de nuestro martillo.

También se ha hablado bastante de usar uno u otro
martillo: es decir, si usar el metalico o el mazo de ma-
dera; discusién sin fundamento, pues creemos que el
habito del peso de éste es el tnico regulador del golpe
del escoplo o gubia. En cuanto a la opinién de que el
martillo metalico resbala es errénea, maxime cuando
se usan éstos’ rellenos de plomo.

La antrotomia es solamente la abertura del antro.
Hemos de trepanar, pues, en el cuadrado clasico; esta
abertura debe ser amplia para hacer un buen drenaje.

En esta operacién no puede hacerse plastia de nin-
gan género; llenandose la cavidad abierta por granu-
lacion.

Creemos que en una antrotomia pura no debe des-
pegarse el conducto auditivo, pues pondriamos en pe-
ligro la audicion de nuestro enfermo, como tampoco
debe rasparse mucho la entrada del aditus ya que la
apofisis articular del yunque se encuentra en este punto.

in cuanto a los resultados de esta intervencién, di-
remos fGnicamente que son inferiores al de las que
vamos a mencionar.

La operacién conservadora de BARANT no es mads
que una antrotomia alta, para que el aditus esté mas
vigilado y mas desembarazado de sus fungosidades:
En esta operacion se trespeta completamente la caja
y cadena de huesecillos y, por lo tanto, la audicion,

- Es - una operacion de menor cuantia que la anterior,
pero en la practica es superior a ésta, es decir, los
resultados son mas positivos.

Tampoco podemos hacer drenaje anterior, o sea por
la caja, sino por la misma incision de Wilde.

En esta operacién el antro se cierra por granulacién
(proceso largo). Una vez conseguido esto no ha dis-
minuido la audicién en lo mas minimo, cosa impor-
tante pues la funciéon auditiva, en un 6rgano puramen-
te sensitivo como el oido, es toda su funcidn.

El vaciamiento es el maximum de lzs operaciones
efectuadas en la mastoides. Consiste en abrir todas
las células' mastoideas sin llegar a la caja.

Antes de pasar adelante diremos que ha habido mu-
chos - autores que han estudiado estas celdillas mas-
toides y han querido reducir a una ley su distribucién
en la mastoides; pero, esto no ha sido posible,

Nosotros dividiremos estas celdillas en: superiores,
las que se encuentran proximas a Ja linea zigomética;
células aticas, las que estan en su proximidad; células
grandes, las que estan en el centro de la mastoides,
y- las- que preceden al seno.

Con atencidon veremos que existe en la punta una
celula constante, que es quizd la mayor, y que llama-
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remos célula de la punta, En algunas mastoiditis esta
célula se fistuliza, cayendo el pus o exudado en e
contenido detras del externo-cleido-mastoideo, dang
lugar a la mastoiditis de BrzoLp,

Otras veces se observa, también, en el centro de I
mastoides la existencia de una célula grande, la mas
esférica de todas, estudiada por MOURE y que lleyy
su nombre. Como detalle clinico diremos que en esty
célula cabe perfectamente el Stake, instrumento que
usamos para comprobar la existencia del antro en ¢
curso de nuestra intervencion.

Trepanacién radical —Hoy dia es casi la tinica ope-
racion que se efectda. Podemos resumirla diciendo que
es una antrotomia que se amplia hasta la caja; hay
que hacer saltar el puente 6seo que queda en las an-
trotomias. Hay muchos procedimientos para conseguir
esto; el especialista lo ejecuta a escoplo. Conviene co-
locar el Stake para este tiempo de la operacién. Tam-
bién existe la pinza sacabocados de CITELLI, que en este
momento es sencillamente maravillosa, y también se
usa con frecuencia las pinzas gubias de LomBart, Este
momento es el mas delicado de toda la operacion, pero
conociendo bien la anatomia de la region, sobre todo
lo concerniente al facial, no presenta ninguna difi-
cultad.

Una vez que el Stake sale libremente, sin ningtna
clase de movimiento, podemos dar la operacién por
terminada. Como detalle, y para facilitar las curas,
conviene rebajar un poco el masé del facial.

Si ampliamos hasta la punta de la mastoides la ope-
racion anterior, y ensanchamos hasta la proximidad
del seno, es decir, hacemos un vaciamiento después de
la radical, habremos combinado ambas operaciones ¥
tendremos una radical con vaciamiento.

En esta operacién ponemos en evidencia caja, antro
y ¢élulas mastoideas, incluso la de la- punta, General-
mente, en clinica, es la operacion maxima.

Esta intervencién serd la preliminar para la aber-
tura del laberinto.

Como detalle de la cirugia 6sea de oido incluimos
la Radical atico conservadora. Esta operacién es una
antrotomia amplia; resume también la conkervadora
de Barani y el vaciamiento.

Conserva también la audicién, como todas las inter-
venciones en que se respeta la caja. Diremos que €8
demasiada operacion para no hacer plastia, quedando
una gran cavidad debajo de la incision de Wilde.
Claro que la audicién algo vale, y puede resolver esta
intervencion ambos problemas.

Trepanacion de laberinto—En este punto aumental
las discusiones acerca del instrumental operatorio mas
conveniente, escoplos y gubias o fresa eléctrica, au-
mentando los partidarios de esta ultima.

Existen procedimientos de trepanacién de laberinto
que solamente puede ejecutarse con la fresa o trépa-
nos, como sucede con el BoURGUET, que es simplemen-
te una especie de punciéon del canal semicircular hotl-
zontal o externo. 3

Como indica la lamina correspondiente a este 1€
todo, se ha abierto todo el canal semicircular horl
zontal hasta la entrada del semicircular vertical antés

a
]
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sior: la endolinfa y perilinfa que sale al exterior se
puede recoger con una geringuilla especial y muy
fina, como es la de Hartmant.

También podemos mencionar como instrumento de
atilidad en esta intervencion el protector del facial,
que se coloca en el sitio de la trepanacion vy recubre
completamente el facial preservindole de ser herido.

Tn este método hacemos la desfenestracion, que es
establecer una comunicacion entre la ventana ovel y
{a redonda, pudiendo comprobar entonces la comuni-
cacion de nuestras dos trepanaciones.

Método de Hautant.— Como vemos. también se
efectiia en este método Ia desfenestracion: Aqui se
huscan los canales semicirculares por detras del facial,
un poco por encima del orificio que nos queda con la
union de las ventanas oval y redonda.

Trepanamos en este sentido como una segunda radi-
cal 0, mejor atin, como una antrotom®a, y llecamos a
descubrir todos los canales semicirculares en sus , ex-
tremos posteriores; una vez conseguido esto podemos,
como en el procedimiento anterior, comprobar también
la comunicacién entre nuestras dos trepanaciones.

Tl tiempo de la operacién correspondiente a buscar
los canales semicirculares es muy engorroso efectuar’o
con fresa, pues nos complicamos enormemente la in-
tervencion con los orificios artificiales \que nosotros
abrimos con ella.

Estos dos procedimientos anteriores se han unido
para que la trepanacion de laberinto sea mas comple-
ta. v de esta suerte, uniendo ambas técnicas, habremos
descubierto todos los canales semicirculares v de una
manera completa el canal semicircular horizontal ; el
canal vertical anterior también esta abierto por sus
dos extremos. Completando esto con la desfenestracion
tendremos la trepanacion de laberinto mas completa.

El método de Borey es de los mas comodos, v po-
demos ejecutarlo sin necesidad de fresa, simvlemen-
te con los mismos escoplos y gubias que empleamos
para la trepanacion del antro.

Como predmbulo a esta intervencion hemos de eje-
cutar un vaciamiento con radical y después de éste,
en el sitio clasico en que se encuentran los cenales
semicirculares, rebajando el hueso desde las proximi-
dades del seno llegamos a poner de manifiesto, como
en el Hautant, los canales semicirculares por su parte
posterior.

También en este método se ejecuta la desfenes-
tracion.

UFFERNADE comienza por una amplia antrotomia,
después, y respetando los limites de aquella, pasa a la
radical y entonces es cuando mas se diferencia de los
(}em:is métodos: Rebaja todo lo posible el macizo del
facial, de tal manera que pone al descubierto el canal
de Falopio, y entonces, de abajo a arriba, sigue ponien-
do éste al descubierto, dejandolo por encima de la
Ventana redonda.

' Con este método se sacrifica al maximum el hueso
tmpanico. Conviene afiadir que en este procedimiento
Queda el canal de Falopio completamente al aire por
todos sus lados, esto es, que pasando por detrds de €l
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un estilete vemos su punta en toda la dimension del
hiato.

Hinseere, como odos los anteriores, comienza por
el vaciamiento, sigue con la radical y trepana encima
del semicircular horizontal, pero de tal manera que
no. queda nada de éste, mas que sus dos extremos,
en cuyo momento da por terminada la intervencion.

También en este método se ejecuta la desfenes-
tracion.

El método de RurtIN es, sin duda, el mas conocido.
Respeta todo lo posible el hueso timpanico: Es tan
sencillo este método que con decir que trepana por
detras del facial hasta que llega al vestibulo, momento
que veremos, pues aqui como en todos ha precedido Ja
desfenestracion, resumimos de una manera completa
su procedimiento.

El JansEN es un Ruttin incompleto. Como podemos
apreciar en la ldmina, procede del modo siguiente:
vaciamiento, radical, y depués rebaja el hueso en la
mastoides hasta llegar al Botey, sigue todavia y tre-
pana solamente encima y en la misma direccién de las
bocas o luces de los conductos semicirculares, llegando
a establecer dos soluciones de continuided, por detras
del Hiato de Falopio una, a nivel del canal horizontal.
y otra en el lugar que ocupaba el semicircular vertical
posterior. Conviene advertir que a este nivel queda
solemente una ldmina 6sea muy delgada para entrar
en la fosa cerebral.

Acaba su procedimiento con la desfenestracion.

Como procedimientos clasicos para los abscesos ci-
taremos el WHEELER y el NEUMAN.

El primero no es mis que una radical a la cual se le
ha suprimido el techo del &tico y antro, llegando de
esta manera a la fosa cerebral por via atica v antral.

De esta manera llegamos a la fosa cerebral por de-
bajo de la linea de prolongacién del arco zigomatico,
esto es, la union de mastoides y escama.

El NrumAN es el mdximo procedimiento con que
contamos : Tanto es asi, que lo reservamos tnicamente
para los abscesos, pues como procedimientos para una
laberintotomia circunscrita o difusa es demasiado atre-
vido.

Es el tinico que no desfenestra. Exige un vacia-
miento muy amplio. Su técnica es sencilla; abre todos
los canales semicirculares por su parte posterior.

El proceso que sigue podemos resumirlo diciendo
que es un Botey en el cual ha seguido rebajando el
hueso de la mastoides, hasta suprimirlo.

Alguna vez pudiera convenir llegar a la fosa cere-
bral por encima de esta linea, y una manera segura de
no herir las meninges, (puesto que a nivel de la linea
zigomatica es donde mejor se pueden despegar), es
trepanando a este nivel.

La ldmina indica esta intervencion, a Ja vez que
una radical, pudiendo comprender que pueden muy
bien hacerse una y otra juntas, o esta ultima como
preparacion.

La operacion de Ja Exostosis es un refinamiento,
pudiéramos decir, dentro de la especialidad de oido.
Consiste sencillamente en tallar un conducto auditivo.
, Diremos solamente que cuanto mas se acerque al que
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podemos copiar de alguna preparacién mejor resultado
obtendremos.

En la lamina, tomada del libro de BRUHEL, repre-
sentamos todas las trepanaciones y sus relaciones,

SOBRE PLASTIAS AURICULARES, COMO FINAL DE LA
TREPANACION RADICAL

Las plastias auriculares han sentido, en cierto modo,
la influencia de la moda, y en algunas épocas se efec-
tuaron sistematicamente las de ciertos autores.

Las escuelas que mds influyeron en la otorrinola-
ringologia también crearon sus maneras de proceder
y en determinados lugares no se ejecutaron mds que
sus plastias.

—

Panse.

I

Korner.

Bruhl.

El sistema, en medicina, creemos es un gran error.
Es por esto, por lo que estudiando las maneras de
proceder de los maestros, y dando a cada una de ellas
su verdadero valor, podremos aplicar estas plasticas au-
riculares a medida de nuestros deseos.

Las plastias, en otologia, llenan una necesidad; y
las que nos ocupan ahora, o sea, las post-operatorias,
son eminentemente terapéuticas, es decir, favorecen y
ayudan la terminacion del proceso. Pero esto no es su-
ficiente ; todavia es posible sacar mayor partido de ellas,
como es, por ejemplo, el maximum de conservacion

JuNIO DE 1926

funcional, factor importante en dérganos sensitivos, y,
como final, la estética en toda clase de plastias (y cop
preferencia en las auriculares, por ser mas visibles) tam.
bién puede ser respetada, haciendo de esta manera una
plastia casi perfecta.

Tenemos pues, que las plastias han de llenar treg
condiciones, que son; terapéutica, funcional y estética.
La primera solamente atiende a la curacion del enfer-
mo, por ser una plastia tallada a expensas de la des-
truccion de un conducto, para volverlo a hacer en
otres dimensiones y para otras necesidades; requiere
varias condiciones: La primera es la amplitud (tera-
péuticamente), una plastia que no tenga gran amplitud
ademas de ser peligrosa por no favorecer un amplip

anse,

Slebem’n&n.

dreneje alarga mucho el final terapéutico; la segunda
condicién es el tallado de la plastia, que debe estar he-
cho de tal manera que se adapte perfectamente a la
cavidad osea que tallomos durante la trepanacion, te-
niendo en cuenta que acortamos el proceso post-ope-
ratorio en la misma medida de nuestra adaptacion.

La condicion funcional es paralela a la terapéutica;
de tal manera es asi que efectuamos la una a la vez
que la otra, y si con esto obtenemos la curacién en €l
menor tiempo posible, habremos conseguido el maximo
funcional.

7
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La condicion estética difiere algo de las anteriores,
atin cuando se obtiene en el transcurso de una misma
técnica. Sucede con harta frecuencia, en plastias auri-
cu'ares como final de una trepanacién radical, que rom-
pemos la estéticz, de la simetria auricular, primero en
la magnitud de los didmetros del conducto auditivo
cartilaginoso, y después en la amplitud del angulo cé-
falo-auricular, y aunque hablamos de condicion es-
tética al llegar aqui no podemos menos de hacer notar
Ja importancia que esto tiene en la funcion, audicién
aérea, como lo indica GRADENIGO en sus trabajos sobre
esta materia, y estdn tan ligadas estética y funcion que
al destruir la simetria auricular alteramos en algo la
funcion (audicion aérea).

[as pastizs auriculares que se emplean con mas fre-
cuencia son las siguientes: El método de PaxsE, que
traza dos incisiones paralelas en el conducto cartila-
ginoso una vez despegado en su parte posterior; la di-
mensicn de estas incisiones, y por tanto el tamafio del
colgajo, es desde el borde libre del conducto auditivo
hasta la concha, colgajo que se aplica a la parte pos-
terior de la trepanacion. Este zutor ejecuta también
otra plastia consistente en dos colgajos, incisién en T,
desde el Lorde libre del cartilago a la concha y en este
extremo incision perpendicular; este procedimiento se
ajusta y adapta mejor a la cavidad de trepanacion.
En ambos métodos la fijacion del colgajo se lleva a
cabo por el taponamiento.

El método de STAKE consiste en la misma incision
de lado a lzdo del conducto pero hecha en su parte mas
alta, y a partir del extremo de la concha incisién per-
pendicular hacia abajo, quedando un colgajo de forma
de triangulo rectangu]o que se ajusta muy bien g una
parte (la que ocupa) de 1(1 cavidad operatoria. KorNER
emplea el proceder de PANSE con la modificacién de
ampliar las incisiones, y en vez de llegar hasta la concha
sacrifica ésta y llega con el colgajo hasta la raiz del
heélix; con esto asegura mejor drenaje.

BrunL comienza como en el segundo método de
Panse, en forma de T, y contintia sacrificando la con-
cha con dos incisiones parale'as que salen de los extre-
mos del travesafio de la T llegando con ambas hasta
la raiz del hélix, quedando en este método tres colga-
jos; la adaptacion es méxima, pero en el curso de las
curcs se movilizan los colgajos, sobre todo el posterior.

SIEBENMAN talla lo mismo, tres colgajos, diferiendo
tnicamente en el postcrlor que lo hace tlnnguhr tes
niendo el total de las incisiones trazadas la forma de
una Y, como vemos es muy pequefia la diferencia con
¢l Brunr. Borey describe en su libro una plastia en la
que suprime el colgajo posterior de PANSE merced a un
ta'ladm especial, asegurando un buen drenaje por esta
Via,

Nosotros efectuamos la incisién en el conducto car-
tl]ﬂ"moso cara posterior, y ufnt poco alta, a nivel de la
raiz del hélix. El tamafio de la incisién es, desde el
borde timpanico del conducto hasta la concha inclu-
Sive; la amplitud la fijamos introduciendo por esta
ertura el dedo mefiique; esta medida es la que ma-

Yores ventajas nos ha proporcionado, pues es suficien-
& sin ser excesiva, Después de esto desgastamos los
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colgajos por su cara sangrante hasta que tengan una
minima resistencia, es decir, que dejamos la menor
cantidad posible de grosor, con objeto de que la adap-
tacion a la cavidad 6sea sea lo mas perfecta posible, y
para terminar sujetamos estos dos colgajos al borde
posterior de la incisién de WILDE mediante dos puntos
de catgut.

Haremos notar que con esta manera de proceder el
drenaje esta muy asegurado por la amplitud de la plas-
tia; la fijacion de los puntos hace todavia mas amplio
el drenaje y mas sencillas las curas, la adaptaciéon mer-
ced al adelgazamiento de los co'gajos es casi perfecta,
y una vez acabado el curso de las curas observamos
que el angulo céfalo-auricular ha sido respetado.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS
ULCERAS GASTRICAS,
DUODENALES Y YEYUNALES

por el doctor

VICTOR PAUCHET

Cirujano del Hospital Saint Micheel

Las indicaciones operatorias del ulcus son cada dia
mas extensas, por las siguientes razones:

a) La enfermedad es mas facilmente reconocida.

b) La técnica de las diversas intervenciones esta
mejor reglada.

c) El prondstico post-operatorio ha mejorado nota-
blemente,

Mi experiencia personal data de 25 afios, habiendo
practicado en este periodo mas de 1000 (1047) opera-
cicnes por ulcus gastricos, duodenales y yeyunales.

Estas operaciones han sido:

390 por ulcus gastrico.

552 por ulcus duodenal.

61 por ulcus gastrico y duodenal combinados.

44 por ulcus del yeyuno, postoperatorio.

Es preciso incluir en esta estadistica los estémagos
biloctlados y hacer mencién también de 36 operaciones
por perforaciones gastricas o duodenales, cuya indica-
cién operatoria nadie se atreveria hoy dia a discutir.

Ulceras gdstricas—Para el tratamiento operatorio del
ulcus gastrico he practicado las operaciones siguientes:

Gastroenterostomia simple

Escision cuneiforme del ulcus.

Reseccion en manguito seguida de la sutura cabo a
cabo de los dos segmentos gastricos.

Cauterizacion (Balfour).

Gastropilorectomia, es decir, reseccion del duodeno,
de la tuberosidad menor y del ulcus.

A esta ultima operacion es a la que permanezco fiel,
porque con las otras he sufrido algunos desengafios.
Actualmente pues ya no practico para el ulcus gastrico,
ni la gestroenterostomia, ni la escision cuncnmme ni
la reseccion anular, sino inicamente la gastropilorecto-
mda, terminando con la implantacion gestroyeyunal a lo
Polya, o bien por la sutura cabo a cabo del estémago
y del duodeno (PEau-BiLLroTH I).




