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AR S MEDICA 
CRÍTICA SOBRE EL ESTADO ACTUAL 

DE LA CIRU6ÍA ÓSEA DE OIDO 
por el doctor 

J, CAMPOS MARTÍN 

La cirugía otológica requiere como preambulo un 
buen conocimiento anatómico, y cuanto mayor sea éste, 
111ejor podremos lanzarnos en el campo de esta cirugía 
v entender primero y practicar después, los procedi­
;nientos que otros idearon. 

Los procedimientos mejores, en esta cirugía, son los 
que tienen una buena base anatómica. Sucede en esto 
como en todas las interve'nciones de cirugía general; 
aquellos procedimientos en que la anatomía es la base y 
la vía de intervención esta acorde con ella, son los méto­
dos que perdurau y son los que siempre ejecutamos, 
sin dejar de reconocer y dar beligerancia a otros, cuan­
do estos superau en todo a los demas. 

La anatomía que ha de estudiarse convi·ene que sea 
de aplicación. es decir; detal!es que nos orienten y sean 
hien perceptibles, distanci2s fijas o aproximadas que en 
un momento pueden hacernos descuhrir un punto de 
referencia. Es esto tan importante que bien pudiéra­
mos decir, no existe cirugía, sino anatomía. 

La que nos ha de aportar conocimientos preciosos es 
la compar2ción de muchos temporales. Sólo de esta 
manera adquiriremos un habito que tiene gran valor en 
el momento de la intervención. 

Un inconveniente, en el ·estudio de la anatomía, es 
el hacer!o solamente por laminas. Por muy hien que 
estén representaclas, resultan siempre muertas, esto es, 
sin profundidades ; y otras veces estan tan perfiladas y 
la disección que enseñan es tan !impia de dibujo y de 
color, que no pasan de ser simples estampas que no 
causan en nosotros mas impresión que la de recordar 
la anatomía gruesa. 

He observado en muchos libros que el color de todas 
>us lamims es el mismo, creyendo un error esta ma­
nera de interpr·etar las intervenciones quirúrgicas. En 
la naturaleza nada hay · igual, y es esto, lo que hemos de 
poner en evidencia. Ademas : 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 intervención la creamos diferen­
te, o en otro caso, tengamos que hacer esfuerzos de 
··daptación de una y otra imagen, para sacar de amhas 
las enseñanzas que buscamos, siendo sólo estas las que 
debían de integrarse en nosotros. 

En las laminas anatómicas no debemos ver el color ni 
~l 111ucho o poco perfilamento; solamente debemos fi­
J<r nuestra atención en las distancias de un punto a 
otro. en líneas imaginaria por las cuales podamos unir 
Pequeños detalles que han de ser luego de gran utilidad 
Para nosotros. 
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El temporal normal se ha dividido en varias partes 
para su estudio, como son; la porción escamosa, la 
mastoidea, la petrosa y el hueso timpanico. Como no 
pretendemos hacer anatomí2, sino recordar '3.1go de 
ésta, y solo lo verdaderamente útil para la cirugía, se­
remos breves en la exposición mastoidea y el hueso 
timpanico. Este circunscrihe el conducto auditivo ex­
temo óseo, que marcha normalmente hacia adelante; 
basta recordar que en el examen otoscópico hay veces en 
que vemos por transparencia el promontorio en el cua­
drante timpanico postero inferior; muchas veces ésta 
inclinación es maxima, coincidiendo. entonces con la 
espina de Henle acentuada, detalle anatómico de gran 
importanci2, pues en ton ces tendremos que trepanar muy 
próximos al conducto, o hien encima de su parte pos­
tero-superior, para llegar encima del antro. 

He observada que, cuanto mas perpendicu1ar esta el 
conducto mejor coincide el antro en el cuadrado de 
trepanación de Esc2t, estanclo estas clos ireas com­
prendiclas en el cuadrilatero de Botey. 

Estos datos, con relación al seno, se traducen de la 
manera siguiente: conducto inclinado hacia adelante. 
seno próximo; conducto vertical, seno a1ejado. En cuan­
to a la inclinación del conducto hacia atras no se ha 
visto ningún caso. Hemos de advertir que en los casos 
de ·exostosis no existen clatos de relación, o si existen 
son mtrv complejos. 

L<s relaciones que guarda la inclinación del conduc­
to con la fosa cerebral no son tan constantes, pero con­
viene advertir que muchas veces coincide el antro alto 
con esta inclinación, estando dicha altura limitada, casi 
siempre, por la línea de unión de escama y mastoides, 
dato de relativa importancia en el curso de una trepa­
nación para no descuhrir 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
vención, pues.. bien despegado el conducto cartil2ginoso 
clel óseo podemos ver siempre la altura de la parec! pos­
terior de éste, siendo todavía menor esta distancia que 
la a que se encuentra el facial. 

Una vez salvados ·estos tres inconvenientes la opera­
ción cliscurre s in ninguna importancia, v2 riando o la­
mente los métodos según escuelas y maneras de proce­
c!er, pero si empre con esta base · anatómica. 

En cuanto a las anomalías, son a'go frecuentes en 
esta región. Hemos visto bastantes caso de prominen­
cias de seno, o de proximidad de éste hacia la caja 
timpinica. 

Esto hace que cuando se descubre de improvi o y al 
principio de la operación, el curso dc ésta sea engo­
rroso y pesado, pues ademas de ser pequeña la región 
aún la achicamos con el tapón compresor; y en otros 
c¡¡sos, según la importancia de la hemorragia, hay que 
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suspender la operación, dejando al enfremo en peores 
condiciones que al principio de la intervención, con 
todos los inconvenientes de haber abierto el seno en 
una cavidad piógena. Generalmente, ·esto ocurre. como 
decimos, en las anomalías. ¿ Cómo ponerse al m<>rgen 
de elias? 

Cuando el seno esta mas próximo a 1a caja de lo 
normal, necesariamente el antro es mas · pequeño; ha­
ciendo una investig2ción de sus dimensiones. sabria­
mos, con una certeza muy digna de tener en cnenta, la 
situación del seno. 

Como procedimiento para esta determin2ción no co­
nocemos hasta la fecha uno seguro; existe algo que 
podria servirnos, como por ejemplo la diafanoscopia 
con sus clos proceclimientos. BECK. que hace aplicación 
de la lampa.ra en la región mastoidea e investiga el 
conducta con un espéculum de cristal, y Bosro que 
introduce la lampara en el conducto y por transparen­
cia de la mastoides a nivel del antro llega a hacer al­
guna determimción. 

Estos procedimientos tienen la ventaja de su sen­
cillez, pero estan ideades por sus autores para saber 
por la opacidad o transparencia del antro y eaj?. si 
existen exudados o pus en estas cavidades ; en caso de 
transparencia, única en que serviría para saber apro­
ximadamente las dimensiones del antro, no baria falta 
(mas que en muy contados casos) la trepanación de !a 
ma.stoides. 

Otro inconveniente nada despreciable es la movili­
dad y variabilidad de dimensiones del antro según la 
edad, pues en la infancia esta mas alto y sus dimensio­
nes también varían. Por el proceder de Escat, que tre­
pana el aditus ·encima de la espina de Henle es bueno, 
pero la operación se efectúa entonces encima del facial. 

Sin emb2rgo, creemos haber encontrada algo conque 
investigar el antro y llegar hasta saber su diametro an­
tera-posterior de una manera muy aproximada y sufi­
ciente para que en el memento de su trepanación es­
temos con un dato mas, sobre los ê.natómicos, y poda­
mos evitar los inconvenientes que antes apuntabamos. 

El instrumento consta de; A mango, B tallo que es 
un tubito del diametro de una capsula de Hartman para 
lavado de eaj a y atico: este tallo en su final esta do­
blada de manera que su luz I.a y 2.a estén en angula 

recto; por dentro de él r·esbala a voluntacl una variJia 
que su primera porción es rígida y su segunda porción, 
a nivel de e, es un .trenz2do met<í.lico de hilo muy 
fino; de esta manera cuanclo hacemos descender el bo­
toncito D, y con él la varilla v trenzaclo éste tom2. la 
curva de la terminación 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 dirección 
en que sale el trenzado y sólo resta. el indicar una es­
cala que cuenta descle el memento que el trenzado apa­
rece en el pico de nuestro intrumento, haciendóse la 
lectura por medio del botoncito D. 
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Su aplicación es en el curso de la trepanación, des. 
pués del clespegamiento del conducta auditiva externa. 
se introduce por él basta llegar a la caja y haciendo en~ 
tonces que el pico del instrumento tome la dirección 
del aditus; en estas circunstancias hacemos descender 
el botoncito, y tras algunas tentativas la varilla flexi­
ble penetra en -el antro, pudiendo llegar hasta su pared 
posterior; entonces se hace caer la corredera y ésta nos 
indicara la siuación del antro; dato preciosa en los 11¡_ 
ños, se hace la lectura. en el tallo , que sera la cantidad 
de trenzado que ha entrado en el adi tus y antro; c01110 
la corredera va tamhién milimetrada, podemos ver el 
número de milímetros que hemos leído en el tallo te­
nienclo entonces la dirección y profundidad del <ntro 
haciendo de esta suerte que nuestra trepanación se~ 
siempre encima de éste. 

Cuando el número de milímetros que leemos sea 
muy pequeño sera debido a la existencia de un antro 
muy pequeño o a un cateterismo mal hecho. 

Los obstaculos que s·e aponen a este cateterisme son 
la parte articular del yunque de la caja y se articr la 
con su fosita a la entrada del adius ad antrum. 

Esos inconvenientes podemos resolverlos hacienclo en­
trar un poquito mas el explorador y dirigienclo hacia 
arriba el pico el~ éste. Muchas veces encontraremos un 
amplio paso, pues algún raspado de caja hab~;a ante­
cedido a la trepanación. 

Todos estos inconvenientes al parecer, con un buen 
conocimiento de la región, h~ cen que nos orientemos 
antes o sea mas breve nuestra investigación. 

La incisión de Wilde no corresponde a la cirugia 
ósea, pero es la única que emp'eamos como acceso a 
la matoides. Esta incisión se debe hacer a medio cen­
tímetre de distancia de la unién del pabellón; sin em­
bargo, es muy variable esta distancia y no tiene mucho 
interés clínico. Una de las causas, quiza la mas fre­
cuente, que hace mover de su sitio esta incisión se pre­
senta en aquellos procesos que se han fistulizado hacia 
a fuera, y existe, por tan to, una so 'ución de continui­
d?d en el plano muscular y pi el: Entonces es muy 
conveniente que el trazado de la Wilde pase por encima 
de esta fístula, para que luego, al hacer la plastia, no 
tengamos mas que avivar los bordes de ella y con una 
sola sutura cerramos la vía patológica y la que hici­
mos como procedimiento. 

La incisión de Wilde secciona cl os arterias, que son 
las auriculêres posterior-es, una superior y otra infe­
rior; cohibida esta hemorragia, con frecÚenci a se vé 
sangTar del periostio, que con un poco de compresión 
se suprime: Secciona tamhién esta incisi ón -el músculo 
auricular posterior. 

Insertamos en este 1ugar esta pequeña intervención 
por ser la primera cosa que debe de hacerse en todos 
los procedimientos, y ademàs que por ella sóla pueden 
tratarse algunas afecciones, por ejemplo: un absceso 
perióstico, y sobre todo la extracción de cuerpos ex­
traños introducidos en la caja, pues aunque alguna~ 
2utores creen que en este caso dehe de hacerse la ra­
dical, es aquella operación mas benigna y en buen nú­
mero de casos suficiente. 

Como preambul al raspado de caja cliremos que en 
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dos casos en que la hemos practicada, es decir, primero 
incisión y después despegamiento de conducto, quedó 
toda la caja mas a la vista que sin estos preliminares 
,., como clccimos. con esta manera de proceder en dos 
~asos de abunclantes fungosiclades fué suficiente, pues 
de esta manera el raspada es mas completo. 

La extirpación de los huesecillos de la auclición es 
una oper<ción sencilla y muy antigua; hecha con hahi­
hiliclad y a tiempo puecle muy bien suprimir una trepa­
nación radical. 

Contamos con dos procedimientos, o mejor aún, con 
dos maneras de hacer, que se aj us tan solamente a la 
existencia, o nó, de la mebrana timpanica. General-
111ente, cuando hacemos est:1. intervención no existe el 
tímpano completo, pues una so\tción de continuídacl 
habrà antecedida a la supuración. Hacienclo un diag­
nóstico precoz poclemos ejecutar el métoclo de Escat, 
que consiste en una paracentesis circul2 r, todo lo mas 
cerca posible del surcus timpónico. empezanclo al laclo 
del cuello del martillo y terminanclo en el otro lado 
de este cuell o; es decir, hacer una solución de conti­
nuidacl de toda la membrana timpanica excepto de su 
parte ósea que pudiéramos decir aquí, es el mango del 
1í1artillo la parte del cuello de éste; una vez consegui­
do esto, que es sencillo ejecutandolo con la lanceta de 
miringotomía, el resto de la operación se asemeja nm­
cho a la extirpación de un pólipo de caja que estu­
viera implc ntaclo en el tec ho de és ta, cmno sucede aquí 
con la articulación de la cabeza del martillo y yímque 
y músculo del martillo, únicos puntos de apoyo que le 
restan al martiilo una vez hecha la paracentesis que 
hemos inclic2.do. 

El final de esta pequeña intervención se efectúa con 
un polipótomo de oído, hacienclo pasar el asa de éste 
por toda h membrana y haciendo presa ·en el cuello 
del martillo, secierm entonces lo mas posible y mo­
viendo a un lado y otro la presa para deliberaria en lo 
posible de su músculo y articulación, se hacen una 
fuerte tracción hacia afuera del conducta y aparecera 
en el pico de nuestro instntmento martillo y membrana 
timpanica. Si la supuración procediera de la parec! 
posterior de la caja y hubiera invaclido de alguna ma­
nera el antro, al hacer la tracción del martillo pode­
mos arrastrar también el yunque, pues una vez des­
prendida su apófisis articuln· con la entrada del antro, 
las uniones que le quedan son toclas de menos resisten­
cia que la articulación de éste y el n1artillo, la cua! he­
lllos de romper al extraer so'amente este último. 

Otro proceclimiento de mas aplicación es el de DELS-
1'Aè'\CHF.. Decimos de màs aplicación pm·que se efec­
tua mas número de vee:es. Este requiere la existencia 
de la membrana del tímpano o una gran destrucción de 
ésta, ya sea patológica u operatoria. 

El instrumento que se emplea es el anil!o del autor, 
cuya mitad superior es cortante; éste se introduce por 
el suelo del conducto, se hace entrar en él el mango 
del martillo, procuranclo salvar la apófisis corta de éste 
Para lo cual se introcluce el anillo un poco mas dentro 
del conducto al mismo tiempo que elevamos el instru­
lllento, y una vez cogido el cuello de nuestro !meso solo 
nos queda por hacer el separar éste del yunque, lo que 
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poclemos hacer de dos maneras; o bien subiendo mu­
cho el anillo y haciendo tracción, o despegar esta unión 
con el corte del anillo que se encuentra en esta clirec­
ción, ta rea difícil pues la cabeza del martillo se ha lla 
escondida en la parte superior de la caja y, ademas, si 
recordamos la inclinación del mango del martillo en un 
examen otoscópico, comprenderemos facilmente que la 
articulación que tratamos de cleshacer permanece com­
p'etamente oculta a nuestra vista, por eso el mej or 
procedimieno es el de la, tracción, 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 extracción 
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 queclan todos los musculitos que son focos de 
supuración cuando esta inf.ectacla la caja; por otra 
parte sacrificamos bastante la audición, lo mismo que 
hacienclo una de las operaciones que pasamos a des­
cribir, siendo estas quiza mas sencillas por el mejor 
campo operatorio y por sus resultados mas positivos. 

La aticotomía., o trepanación del atico, puede hacer­
s·e por dos vías: Una por el conducto auditivo exter­
no, y otra por el comienzo de una radical, es clecir, 
incisión de Wilde, despegado de periostio y conclucto 
auditivo cartilaginosa, quedando de esta suerte el con­
duco Óseo a 11Uestra vista y tamhién la parec! del atico, 
por ser la parte superior de este conducta. 

Esta es una operación sencilla. Por vía natural (au­
ricular) ya tiene mas complicaciones y su técnica re­
quiere una gran habiliclacl. Los escoplos que se em­
plean en este proceclimiento son muy largos, finos, y 
de corte acodado al tallo, para facilitar, o mejor, hacer 
posible la trepanación. 

El punto donde hemos de trepanar tiene estas di­
mensiones: de ancho lo mismo que el conclucto audi­
tiva óseo, y de alto, lo necesario para no rebasar la 
línea de arranque del arco zigomatico. 

Los resultados de esta operación, cuando la supura­
ción es solamente del atico, son suficientes para que 
la curación sea completa. 

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

Algunas veces pueden quedar mening!es al descu­
bierto, pero esto no tiene importancia siempre q)1e 
estas meninges estén completas. 

Antrotomía, o trepanación de la mastoides basta 
abertura del antro. Poclemos efectuar esta operación, 
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 últi­
mos y emplea solamente una colección de escop'os y 
gubias bien afilados. 

Se oye frecuentemente discutir i es mejor el em­
pleo de una u otra cosa; ambas bien dirigidas son 
icleales. Para el que no tiene ocasión de trepanar con 
f recuencia, la f resa eléctrica es mejor y de mas faci! 
manejo; para el que esta habituada a los escoplos y 
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gubias sort insustituibles estos instrumentos. Las !re­
sc:s se embotan en el curso de la operación, es decir, 
se llenan sus estrías de una masa, que no es mas que 
f ragmentos pequeñísimos de bues o y sangre, y llegan 
hasta no bendir la mastoid·es, siendo preciso cambiar­
las en el curso de la misma intervención, maniobra 
engorrosa. 

En cuanto a la otra manera de efectuaria, si los 
escoplos estan bien afi~ados, éstos cortan siempre y 
en relación con la inclinación 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; discusión sin ftmdamento, pues creemos que el 
habito del peso de éste es el único regulador del golpe 
del escoplo o gubia. En cuanto a la opinión de que el 
mc:rtillo metalico resbala es errónea, màxime cuando 
se usan éstos rellenos de plomo. 

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

En esta operación, no puede hacerse plàstia de nin­
gún género; llenanclose là cavidad abierta por granu­
lación. 

Creemos que en una antrotomía pura no debe des­
pegarse el conducta auditiva, pues pondríamos en pe­
ligro la audición de nuestro enfermo, como tampoco 
debe rasparse mucho la entrada del aditus ya que la 
apófisis articular ·del yunque se encuentra en este punto. 

En cuanto a los resultades de esta intervención, di­
remos únicamente que son inferiores al de las que 
vamos a mencionar. 

La operación conservadora de BARANI no es mas 
que una antrotomía alta, para que el aditus esté mas 
vigilado y mas desembarazado de sus fungosidades : 
En esta operación se respeta completa,mente la caja 
y cadena de huesecillos y, por lo tanto, la audición. 

Es una operación de menor cuantía qüe la anterior, 
pero en la pràctica es superior a ésta, es decir, ios 
resultc.dos son mas positives. 

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

En esta operación el antro se cien·a por granulación 
(proceso largo). Una vez conseguido esto no ha dis­
minuido la audición en lo mas mínima, cosa impor­
tante pues la función auditiva, en un órgano puramen­
te sensitiv9 como el oído, es toda su función. 

El vaciamiento es el màximum 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 estudiada estas celdillas mas­
t.aides y han querido reducir a una ley su distribución 
en la mastoides; pero, esto no ha sida posi ble. 

N osotros dividiremos es tas celdillas en : superiores, 
las que se encuentran próximas a Ja línea zigomàtica; 
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 atención veremos que existe en la punta una 
c~lula constante, que es quizà la mayor, y que llama· 
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remos célula de la punta. En algunas mastoiditís esta 
célula se fistuliza, cayendo el pus o exudado en ella 
contenido detras del externo-cleido-mastoideo, dando 
Jugar a la mastoiditís de BEZOLD. 

Otras veces se observa, también, en el centro de la 
mastoides la existencia de una célula grande, la mas 
esférica de todas, estudiada por MouRE y que lleva 
su nombre. Como detalle clínica diremos que en esta 
célula cabe perfectamente el Stake, instrumento que 
usamos para comprobar la existencia del antro en el 
curso de nuestra intervención. 

Trej>anación radica!.-Hoy día es casi la única ope­
ración que se efectúa. Podemos resumiria dicicndo que 
es una antrotomía que se amplía basta la ca ja; hav 
que hacer saltar el puente óseo que queda en las a1;. 

trotomías. Hay muchos procedimientos para conseguir 
esta; el especialista lo ejecuta a escoplo. Conviene co­
locar el Stake para este tiempo de la operación. 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 mis delicada de toda la operación, pero 
conociendo bien la anatomía de la región, sobre todo 
lo concerniente al facial, no presen'ti:t ninguna clifi­
cultad. 

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

Si ampliamos basta la punta de la mastoides la ope­
ración anterior, y ensanchamos basta la proximidad 
del seno, es decir, hacemos un vaciamiento después de 
la radical, habremos combinada ambas oper<:ciones y 
tendremos una radical con vaciamiento. 

Er~ esta operación ponemos en evidencia caja. antro 
y célulé:s mastoideas, inclusa la de la punta. General­
mente, en clínica, es la operación màxima. 

Esta intervención sera la preliminar para la aber­
tura del laberinto. 

Como detalle de la cirugía ósea de oído incluímos 
la Radical atico conservadora. Esta operación es una 
antrotomía amplia; resume también la conl;ervadora 
de Barani y el vaciamiento. 

Conserva también la audición, como toclas Jas inter­
venciones en que se respeta la caja. Diremos que es 
demasiada operación para no hacer pla,stia, quedando 
una gran cavidaà debajo de la incisión de Wilde. 
Claro que la audición algo vale,. y puede resolver esta 
intervención ambos problemas. 

Trepanación de laberinto.-En este punto aumentan 
las discusiones acerca del instrumental operatorio mas 
conveniente, escoplos y gubias o fresa eléctrica, au­
mentando los partidarios de esta última. 

Existen procedimientos de trepanación de laberinto 
que solamente puede e}ecutarse con la fresa o trépa­
nos, como sucede con el BoURGUET, que es simpleme~­
te una especie de punción del canal semicircular hon­
zontal o externa. 

Como indica la lamina correspondiente a este mé­
todo, se ha abierto todo el canal semicircular hori­
zontal basta la entrada del semicircular vertical ante-
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rior; la endolin fa y -perilinfa que sale al exterior se 
puede recoger con una geringuilla especial y muy 
fina, como es la d~ Hartmant. 

También podemos mencionar como instrumento de 
utiliclarl en esta intervención el protector del facial, 
que se coloca en el sitio de la treoanación y recuhre 
completamente el facial preservanclole de ser hericlo. 

En este métoclo hacemos la clesfenestración, que es 
establecer una comunicación entre la ventana ov2l y 

la recloncla, puclienclo comprobar entonces la comuni­
cación de nuestras clos trepanaciones. 

Mf.todo de Ha•ftmit.- Como vemos. t<tmhién se 
efectúa en este método la, desfenestración: Aauí se 
huscan los canales semicirculares por cletras del facial, 
un poco por encima del orificio que nos queda con la 
unión de las ventanas oval y reclonda. 

Trepanamos en este sentido como una see-unda radi­
cal o, mejor aún, como una antrotom~a. y lleg-amos a 
clescuhrir todos los canales semicircular-es en sus ex­
tremos posteriores : um. vez conseguido esto podemos, 
como en el procedimiento anterior, comurobar tamhién 
la comunicación entre nuestras clos treuanaciones. 

El tiempo de la ooeración corresponcliente a buscar 
los canales semicirculares es muv eng-orroso efectuar1o 
con fresa, pues nos comnlicamos enormemente 1? in­
tervención con los orificios artificiales 1--¡ue nosotros 
ahrimos con ella. 

Estos dos proceclimientos anteriores se han unido 
para Cll'e la trepanaciÓn de laberinto S·ea mas comple­
ta. v de esta suerte, unienclo ambas técnicas. habremos 
clescuhierto todos los canal es semicircu 1ares v de una 
manera completa el canal semicircular horizontal; el 
canal vertical anterior . ta.mhién esta "bierto por s us 
dos extremos. Completanclo esto con la desfenestración 
tendremos la treoanación de laherinto mfts completa. 

El métoclo de BoTEY es de los mas cómoclos, v po­
demos ejecutarlo sin necesidacl de fresa, simnlemen­
te con los mismos escoplos y gubias que empleamos 
para la trepanación del antro. 

Como preambulo a esta intervención hemos de eie­
cutar un vaciamiento con radical y después de éste, 
en el sitio clasico en que se encuentran los c2nales 
'rmicirculares, rehajando el hueso desde las proximi­
clacles del seno llegamos a poner de manifiesto, cori"1o 
en el Rautant, los canales semicirculares por su parte 
posterior. 

También en este método se ejecuta la desfenes­
tl"ación. 

DFFERNADE comienza por una amplia antrotomía, 
después, y respetando los límites de aquella, pasa a la 
radical y entonces es cuando mas se diferencia de los 
~emas métodos: Rebaja toclo lo posible el macizo del 
tacial, de tal manera que pone al clescubierto el canal 
de Falopio, y entonces, de abajo a arriba, sigue ponien­
do éste al descubierto, dejandolo por encima de 1a 
ventana redonda. 

Con este método se sacrifica al maximum el hueso 
titnpanico. Conviene añadir que en este procedimiento 
queda el canal de Falopio completamente al aire por 
todos sus lados, esto es, que pasando por detras de él 
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un estilete vemos su punta en toda la dimensión del 
hiato. 

HINSBERG, como odos los anteriores, comienza por 
el vaciamiento, sigue con la radical y trepana encima 
del semicircular horizontal, pero de tal manera que 
110 queda na,cla de éste, mas que sus dos extremos, 
en cuyo momento da por terminada la intervención. 

También en este método se ejecuta la desfenes­
tración. 

El método de RuTTIN 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 vestíbulo, momento 
que veremos, pues aquí como en todos ha precedido Ja 
desfenestración, resumimos de una manera completa 
su procedimiento. 

El J ANSEN es un Ruttin incompleta. Como podem os 
apreciar en la lamina, procede del modo siguiente: 
vaciamiento, radical, y depués rebaja el hueso en la 
mastoides hasta llegar al Botey, sigue toclavía y tre­
pana solamente encima y en la misma dirección de las 
hocas o luces de los conductos semicirculares, llegando 
a establecer dos soluciones de continuicl?d. por detras 
del Hiato de Falopio una, a nivel del canal horizontal. 
y otra en el lug-ar que ocuoaba el semicircular vertical 
posterior. Conviene advertir que a este niv·el queda 
so h·mente una lamina ósea muy delgada para entrar 
en la fosa cerebral. 

Acaba su procedimi·ento con la desfenestración. 
Como procedimientos clasicos para los abscesos n­

taremos el vVHEELER y el NEUMAN. 
. El primero no es mas que una radical a la cual -se le 
ha suprimida el techo del atico y antro, llegando de 
esta manera a la fosa cerebral por vía atica v antral. 

De esta manera llegamos a la fosa cerebral por de­
hajo de la línea de prolong-ación del arco zigomatico, 
esto es, la unión de mastoides y escama. 

El NEUMAN es el maximo procedimiento con que 
contamos: Tanto es así, que lo reservamos únicamente 
para los ?.hscesos, pues como procedimientos para una 
laherintotomía circunscrita o difusa es demasiado atre­
vida. 

Es el {mico 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 m?.stoides, hasta suprimirlo. 

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

La lamina indica esta intervención, a la vez que 
una radical, pudiendo comprender que pueden muy 
bien hacerse una y otra juntas, o esta última como 
preparación. 

La operación de la Exóstosis es un refinamiento 
pudiéramos clecir, dentro de la especialidad de oído: 
Consiste sencillamente en tallar un conducta auditivo. 

, Diremos solamente que cuanto mas se acerque al que 
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podemos copiar de alguna preparación meJor resultada 
obtendremos. 

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

SOBRE PLASTIAS AURICULARES, COMO FINAL DE LA 

TREPANACIÓN RADICAL 

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

Las escuelas que mas inftuyeron en la otorrinola­
ringología también crearan sus maneras de proceder 
y en determinados Jugares no se ejecutaron mas que 
sus plastias. 

Pa.ns~ . 

Kornet-. Bru.hl . 

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 elias 
su verdadero va!or, podremos aplicar estas plasticas au­
riculares a medida de nuestros deseos. 

Las plastias, en otología, llenan una necesidad ; y 
las que nos ocupan ahora, o sea, las post-operatorias, 
son eminentemente terapéuticas, es decir, favorecen y 
ayudan la terminación del proceso. Pero esto no es su­
ficiente; todavía es posible sacar mayor partida de ·elias, 
como es, por ejemplo, el maximum de conservación 
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funcional, factor importante en órganos sensitives, y, 
como final, la estética en toda clase de plastias (y con 
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 p!astias han de llenar tres 
condiciones, qué son; terapéutica, ftmcional y estética. 
La primera solamente atiende a la èuración del enfer­
mo, por ser una plastia tallada a expensas de la cles­
trucción de un conducta, para volverlo a hacer en 
otr2s 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 amplio 

P~:n.s e . 

drem j e alarga mucho el final terapéutico; la segunda 
condición es el tallada de la plastia, que debe ·estar he­
ebo de tal manera que se adapte perfectamente a la 
cavidad ósea que tal12mos durante la trepanación, te­
niendo en cuenta que acortamos el proceso post-ope­
ratorio en la misma medida de tmestra adaptación. 

La condición hmcional es paralela a la terapéutica; 
de tal manera es así que efectuamos la una a la vez 
que la otra, y si con esto obtenemos la curación en el 
menor tiempo posible, habremos conseguido el maxÍ!UO 
funcional. 
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La condición estética difiere algo de las anteriores, 
aún cuando se obtiene en el transcurso de una misma 
técnica. Sucede con harta frecuencia, en plastias auri­
cu ·ares como final de una trepanación radical, que rom­
pemos la estétic2, de la simetria auricular, primero en 
la magnitud de los dié'tmetros del conducta auditivo 
cartilaginosa, y clespués en la amplitud del angula cé­
falo-auricular, y aunque hab'amos de condición es­
tética al llegar aquí no podemos menos de hacer notar 
la importancia que esto tiene en la función, audición 
aérea, como lo indica GRADÉNIGO en sus trabajos sobre 
esta materia, y estan tan ligadas estética y función que 
al destruir la simetria auricular alteramos en algo la 
función (audición aérea). 

Las p'asti~s auriculares que se emplean con mas fre­
cuencia son las siguientes : El método de PANSE, que 
traza clos incisiones paralelas ·en el conducto cartila­
ginosa una vcz despegado en su parte posterior; la di­
mensión de estas incisiones, y por tanta el tamaño del 
colgajo, es descle el borde libre del conducta auditiva 
basta la concha, colgajo que se aplica a la parte pos­
terior de la trepanación. Este <.utor ejecuta también 
otra plastia consistente en clos colgajos, incisión en T, 
clescle el L:mle libre del cartílago a la concha y en este 
extremo incisión perpendicular; este procedimiento se 
ajusta y adapta mejor a la cavidacl de trepanación. 
En ambos métoclos la fijación del colgajo se lleva a 
cabo por d taponamiento. 

El método de STAn: consiste en la misma incisión 
de lado a 1< do del conclucto pera hecha en su parte mas 
alta, y a partir del extremo de la concha incisión per­
pendicular hacia abajo, quedanclo un colgajo de forma 
de triangulo rectangulo que se ajusta muy bien a una 
parte (la que ocupa) de la caviclad operatoria. KoRNER 
emplea el proceder d·e PANSE con la modificación de 
ampliar las incisiones, y en vez de llegar basta la concha 
sacrifica ésta y llega con el colgajo hasta la raiz del 
hélix; ¡;on esta asegura mejor drenaje. 

BRUIIL comienza. como en el segunclo método de 
PANSE, en forma de T, y continúa sacrificando la con­
cha r.on dos incisiones parale'as que salen de los extre­
mos del travesaño de la T llegando con ambas hasta 
la raiz del hélix, quedando en este método tres colga­
jas; la aclaptación es maxima, pero en el curso de las 
cun: s se movilizan los co1gajos, sobre toda el posterior. 

SIEBENMAN talla lo mismo, tres colgajos, diferiendo 
únicamente en el posterior qtte lo hace triangular, te­
nienclo el total de las incisiones trazadas la forma de 
una Y, como vemos es muy pequeña la diferencia con 
el BRUHL. BoTEY describe en su libra una plastia en la 
que suprime el colgajo posterior de PANSE merced a un 
taladro ·especial, aseguranclo un buen clrenaje por esta 
via. 

Nosotros efectuamos la incisión en el conducta car­
tilaginoso, cara posterior, y un poca alta, a nivel de la 
ratz dei hélix. El tamaño cie la incisión es, desde el 
borde timpanico del conducta hasta la concha inclu­
sive; la amplitud la fi jamos introcluciendo por esta 
abertura el dedo meñique; esta medida es la que ma­
yores ventajas nos ha proporcionada, pues es suficien­
te sin ser ·excesiva. Después de esto clesgastamos los 
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colgajos por su cara sangrante hasta que tengan una 
mínima resistencia, es clecir, que clejamos la menor 
cantidacl posible de grosor, con objeto de que la aclap­
tación a la caviclacl ósea sea lo mas perfecta posible, y 
para terminar sujetamos estos clos colgajos al borde 
posterior de la incisión de ·WILDE mecliante dos puntos 
cle catgut. 

H aremos notar que con esta manera de procecler el 
clrenaje esta muy asegurado por la amplitud de la plas­
tia; la fijación de los puntos hace todavía mas amplio 
el drenaj e y mas sen ci llas las cu ras, la adaptación mer­
cec! al aclelgazamiento de los co'gajos es casi perfecta, 
y una vez acabada el curso de las curas observamos 
que el angula céfalo-auricular ha siclo respetado. 

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO DE LAS 
ÚLC.ERAS Gi.STRICAS, 

DUODENALES Y YEYUNALES 
por el doctor 

VICTOR P A.UCHET 
Cirujano del Hospital Saint 1\ficheel 

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

a) La enfermedad es mas facilmente reconocida. 
b) La técnica de las di versas intervenciones esta 

mejor reglada. 
e) El pronóstico post-operatorio ha mejorado nota­

hlemente. 
li experiencia personal data de 25 años, habienclo 

practicada en este período mas de 1000 (1047) opera­
ci Gnes por ulcus gàstricos, duodenales y yeyunales. 

Estas operaciones han siclo : 
390 por ulcus gastrico. 
552 por ulcus duodenal. 
6r por ulcus gastrico y duodenal combinades. 
44 por ulcus del yeyuno, postoperatorio. 
Es preciso induir en esta estadística los estómagos 

biloculados y hacer mención también de 36 operaciones 
por perforaciones gastricas o cluodenales, cuya inclica­
ción operatoria naclie se atrevería hoy día a discutir. 

Ulceras gastricas.-Para el tratamiento operatorio del 
u leus gastrico he practicada las operaciones siguientes: 

Gastroenterostomía simple. 
Escisión cuneïforme del ulcus. 
Resección en manguito seguida cle la sutura cabo a 

cabo cie los dos segmentos gastricos. 
Cauterización (Balfour). 
Gastropilorectomía, es clecir, resección del cluodeno, 

de la tuberosidad menor y del ulcus. 
A e ta última operación es a la que permanezco fie!, 

porque con las otras he sufriclo algunos desengaños. 
i\ctualmente pues ya no practico para el ulcus gastrico, 
ni la gé: stroenterostomía, ni la escisión cunei forme, ni 
la resección anular, sino únicamcnte la ga.stropilorecto­
m.ía, terminando con la implantación gestroyeyunal a lo 
Polya, o bien por la sutura cabo a cabo del estómago 
y del duoCÍeno (PÉAU-BILLROTII J). 


