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Doantro del abdonen, el eséfago deseansa sobre los p-ilares del diafragma,
v por delante esté en relacién con el borde posterior del ]?1gad0. No es raro ver
chnceres en la extremidad inferior del esofago, y por e.1'erto que presenta{l un
sintoma digno de meneci6én: casi siempre el enfermo 'ambuye a la extremidad
aouesta las dificnltades que experimenta en la deglucién.,

Estructura y desarrollo del eséfago

Componen ol es6fago una tinica muscular, otra celular y ofra mucosa.

La tunica muscular, que es muy giuesa, puede, por su contractura', d.ar
origen a una estrechez espasmocica. Por lo demés, el elemento espas‘maéhco
aparece frecuentemente en los casos de estre'chez .verdadera, opon(;érll ose
al paso de las candelillas. Hste elemento puede inducir a error acerca del sitlo
3 ez, ;
- }aCiz:;fiibla mucosa gue tapiza la cara interna del egéfago ha .sido destr'mda
en mayor o menor extension por una substancia corrosiva deglutida, I'Jrodl_mjesa
un tejido de cicatriz que a la larga puede acarrear una estrechez cicatricial,
En esta afeccion se hace notable la lentitud de su desarrqlio. rHe opfarado a un
enfermo que diez afios antes habfa tragado écido sulfidrico. I_‘ambl_én en este
280, lo mismo que en la uretra, raras veces se llega por la dm}atamén mmple
a curar las estrecheces cieatriciales. Cuando todas las tentativas hayan sido
infructuosas, no debe vacilarse en practicar la esofagotomia interna, & la cual
.debiuna excelente curacion en el hospital de San Luis, en 1872,

La parte superior del eséfago se forma a expensas de la hojilla extern'a,
y la inferior a expensas de la hojilla interna del blastedermo. Estas dos poreio-
nes se aproximan entre si, pero puede suceder que no llf:guen a ponerse en con-
tacto y queden separadas por un cordén fibroso macizo. En este caso existe
una imperforacién del eséfago. Algnnas veces uno de lcs .extr'emos se_: abre
en la traguea. El doctor PErIER present6 a la Sociedad de Cirugia un ejemplo
de esta clase: el extremo inferior se abria en la tragnea, El doctor PoLAILLON
vi6 un caso analogo. El doctor TARNIER presenté el notable caso, y de mis
dificil explicacién, de un es6fago comunicindose eon la trdqnea por una fisura
de 2 centimetros y medio de longitud. Entiéndase bien que todos estos casos
estan foera de los recursos del arte,

REGION CAROTIDEA

Llamo regién carotéden a la porei6n del cuello rec-orrida por la carodtida pru-
mitiva y sus dos ramas de bifarcacién, las carétidas interna y externs._. Empie-
Za por ‘abajo en la articulacion esternoclavieular, y termma' supe_morrpente
a nivel de una linea horizontal que ume el 4ngulo de la mandibula inferior al
borde anterior del esternocleidomastoideo. Su amplitud es la de este'mtisculo.

Las capas superficiales que cubren la regién carotidea son llas mismas que
en la suprahioidea y se prestan a idénticas consideraciones. Existe inicamente
la diferencia de que, debajo del musculo cutédneo, se encuentran, adgmas de la
rama cervical transversa del plexo cervical superficial, la rama auricular y la
vena yugular externa, de la cual me ocuparé al estudia}‘ el hueco supraclavien-
lar; por lo demas, esta vena ha perdido casi todo su interés desde que no se
practica en ellala sangria,

.
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« Por debajo de la aponeurosis cervical superficial, se encuentra el misculo
esternocleidomastoideo, la hoja media de la aponeurosis cervical envolviendo
al musculo omoplatohiodeo, més profundamente, se encuentra el haz vésculo -
nervioso del euello, formado por la carétida primitiva, la yugular interna y el
neumogéstrico; més profundamente todavia, se ve el gran simpético, y final-
mente, la hoja profunda de la aponeurosis cervical o aponeurosis prevertebral,
separando del raquis los vasos earotideos.

Musculo esternocleidomastsideo

Aplanado y cuadrilétero, el esternocleidomastoideo es simple por arriba,
-en donde se inserta en la apéfisis mastoides y en el tercio externo de la linea
curva oceipital superior, y bifido en su parte inferior. Da los dos haces inferio-
res, uno es interno o esternal, redondeado, y termina por un tendon que se
inserta a los lados de la horquilla del esternén; el otro, externo o clavicular,
es aplanado y se inserta en el borde posterior del tercio interno de la clavi-
cula, Estos dos haces se cruzan formando una X, de manera que el que es
interno abajo, se convierte en externo arriba, al Paso que el externo se hace
interno. El haz clavicular est4 cubierto por el esternal,

Inferiormente, estos haces se separan uno de otro y cireunscriﬂﬁ' un
espacio triangular lleno de tejido celular y grasa, a través del cual el doc=
‘tor SEDILLOT propuso ir a ligar lascarétida primitiva en la parte inferior del
cuello,

Atraviesa al esternocleidomastoideo en su parte superior el nervio espi-
nal (1). Lo envuelve una vaina fibrosa que le presta la aponeurosis cervical
superficial (véase la fiz. 157), Esta vaina es resistente en la parte media del

(1) Con motivo de una reseccién del nervio espinal que practiqué en el hospital Beaujon, en 1882,
por un torticolis, creo conveniente dar sobre este nervio algunos detalles anatémicos més completos.

Por lo demés, me bastara reproducir aqui una parte de la comunicacién que con este motivo pasé
ala Academia de Medicina en la sesi6n de 31 de Enero de 1882.

El nervio espinal sale del crdnso junto con el glosofaringeo y el neumogastrico, y a poco trecho
se divide en dos ramas: una interna, que va a unirse con el neumogéstrico, confundiéndose con él
de tal modo que no es posible separarlos, anatimicamente al menos, y otra externa, exclusivamente
muscular. Esta rama es la que convenfa buscar. Colocada primero profundamente en la regién paro-
tidea, no tarda en aparecer més abajo de la glandula, a nivel del dngulo de la mandibula, pasa por
detras del misculo estetnomastoideo, lo atraviesa por su parte media a jgual distancia del borde
anterior que del posterior, y lusgo, continuando su trayecto, atraviesa el triangulo supraclavicular
parair a gdistribuirse en el trapecio. El punto que elegi para practicar la reseccién, con la idea de
cortarle lo méas arriba posible, era pracisamente en la parte en que se desprende de la capsula paro-
tidea.

{Coémo debe practicarse esta operaci6n? Podriamos ir en busca del nervio siguiendo el borde
anterior del esternomastoideo; pero esto seria crearse dificultades, porque en esta region es dificil
manipular sin peligro, por los ganglios, vasos y nérvios que se encuentran en ella. Otro procedi-
miento consistiria en cortar el miseulo por su parte media, pero esto exigiria una mutilacién inutil;
asies que decidi escoger el borda posterior, que a mi entender esla mejor via que se puede seguir.

Fijé los puntos de referencia del modo siguiente: una linea horizontal a nivel del dngulo de 1a
mandibula, sefialaba con bastante exactitud el punto en que el nervio sale de la vaina parotidea,
Otra linea horizontal a nivel del borde superior del cartilago tiroides, indicaba con no menor exacti-
tud el punto en que el nervio penetra en el masculo. ’ .

La incisién practiquéla a lo largo del borde postsrior dsl misculo esternomastoideo; media 6 cen-
‘timetros y se hallaba comprendida entre las dos lineas horizontales de que acabo de hablar. Incin-
didos la piel y el cutaneo, encontré luego las fibras del borde posterior del esternomastoideo,

Es de advertir que as de imprescindible necesidad el descubrir el miisculo con mucho cuidado
hasta ver las fibras musculares, puesto que este es el primer punto de referencia, v por cierto de
mucha importancia, porque si no se descubre bien el misculo se corre el peligro de levantar su vaina
#n el tiempo siguiente, y en vano se buscaria el'nervio debajo de ella. Puesto al descubiertoel borde '
del misculo, ss levanta con un separador y el nervio se encuentra distendido bsjo la forma de una
-cuerda muy facilmente distinguible. Practiqué su seccién en un punto muy elevado, a fin de estar
seguro de haber alcanzado la rama del trapecio, que a veces nace de un punto muy superior. —
“Nota del autor.)

ANATOMIA TOPOGRARICA, — 29, 72.% edicidn,
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misculo, mientras que en la inferior se convierte en una telilla celulosa que
opone un débil obstéeunlo a los progresos del pus. No obstante, puede engro-
sarse lo bastante para eircunsecribir por todos lados un foco purulento desarro-
llado en su interior.

La funeién prineipal del esternocleidomastoideo consiste en inclinar la
eabeza hacia el lado correspondiente; pero ademaés, en virtud de la oblicuidad
de su direceion, inclina al mismo tiempo el mentén hacia el lado opuesto.
Dobla o extiende la cabeza seglin que ésta se encuentre previamente doblada
o extendida. Este mtsculo es uno de los que con mis frecuencia se retraen-
cuando esto sucede, da a la cabeza una actitud especial .que lleva el nombre
de tortécolis, que consiste en la inelinacién de la cabeza hacia el 1ado retraido
una ligera flexién y la rotacion hacia el lado opuesto.

La misma actitud se observa en la simple contractura del misculo cuando
ésta es resultado del renmatismo o de una miositis,

Los dos haces del misculo actian sobre la eabeza de distinto modo; el cla-
vicunlar la inelina directamente hacia su lado, mientras que el esternal la im-
prime el movimiento de rotacién hacia el lado opuesto. Ahora bien, este movi-
miento de rotacién es lo que més caracteriza al torticolis, ¥y como que el haz
esternal es casi siempre el Ginico retraido, en este caso la seceién debe recaer
en €l exclusivamente. Esto no obstante, en cierfos casos ha sido necesario sec-
cionar los dos haces o el clavicular inicamente.

El haz esternal forina un muy notable relieve debajo de la piel, sobre todo
cuando se halla retraido y el enfermo tiende a enderezar la cabeza; en estas
circunstancias, parece como desprendido de las partes subyacentes. Esta tini-
camente cubierto por los tegumentos; por detrds, estd separado de los gruesos
vasos del cuello por los misculos infrahiedeos y la hoja media de la aponeuro-
sis cervical; el linico 6rgano que debe preocupar al cirujano es la vens yugu-
lar anterior superficial ‘véase la fig. 150), la cual costea al esternén y la elavi-
cula para ir a desembocar en la subelavia. Para evitarla con seguridad es
necesario seccionar el tendén a unos 2 centimetros por encima de sn insercién.
Sobre la cuestién de introdueir primero el ten6tomo por detras del tendon para
conducirlo hacia la piel, o, de otro modo, deslizarlo primero por debajo de la
piel para cortar el tend6n de delante a atris, no tiene gran importancia; indi-
ferentemente podemos emplear cualquiera de los dos meétodos; si bien el pri-
mero parece dar mayor seguridad; por lo que respecta a los vasos, prefiero, no
obstante, el segundo, porque permite apreciar mejor los tejidos que el instru-
mento divide. Indistintamente puede puncionarse la piel por el lado interno
o por el externo del tendén. Por lo demas, la seccién directa de los manojos
retraidos no tiene hoy dia ningin inconveniente; hasta podemos afadir que
este método es el que empleamos con més frecuenela

El misculo esternocleidomastoideo es sitio de predileccién para los tumo-
res gomosos. Ignalmente se ven en él tumores congénitos no sifiliticos. El doc-

1, misculo esternchioideo,

L’, arteria lingual. 2, misculo esternotiroideo.

PH, nervio frénico. 3, masculo omoplatohiocideo.

$58”, esternocleidomastoideo y linea de puntos | 4, misculo tirohioideo.
figurando la direccién de este misculo. 5, constrictores de la faringe.

SC, miasculo escaleno anterior. 6, vientre anterior del digastrico.

T, arteria tiroidea superior. ' 7, miasculo hiogloso.

T’, vena tiroidea superior. 8, misculo estilohioideo.

TH, cuerpo tiroides, J 9, vientre posterior del digastrico.

VS, vena subclavia.
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Encuéntranse también la hoja media de la aponenrosis cervical y el
pequeilo musculo omoplatohioideo. Para VeLPEAT, este miseulo subdivide la

region infrahioidea en dos espacios triangulares: uno superior, omohidideo,

y otro inferior, omotraqueal; pero no encuentro que ni la medicina operatoria,

ni la patologia saguen gran provecho de esta divisién.
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Haz vasculonervioso del cuello

mprends la cardtida primitiva y sus
dos ramas de bifareacion, la yugular interna y ol nervio nenmogéastrico. Uniré
el estudio de estos dos ultimos organos al de la cardtida. Luego dedicaré un
capitulo especial al gran simpatico cervical, que estd separado de este haz
vésculonervioso finicamente por una delgada hoja aponeurética.

Bl haz vdsculonervioso del cuello co

Cardtida primitive y sus dos ramas de bifurcacion. — Nacida & derecha
del tronco braquiocefélico, y & izquierda del cayado de la aorta, la carétida
primitiva ocupa en el cuello el espacio comprendido entre la articulacién ester-
noelavicular y el borde superior del cartilago tiroides, en donde se bifarca
formando las cardtidas externa @ interna. BEn todo este trayecto no da ninguna
rama colateral. Bl esternocleidomastoideo debe considerarse como un satélite
de esta arteria. Esta lleva una direceion casi vertical, mientras que la del
miseulo es oblicna hacia arriba y atras. Cruza, pues, oblicnamente la arteria,
de modo gque en la parte inferior la cubre por completo (linea de puntos, figura
152); en la parte media del cuello la arteria tan solo ‘est4 en relacién con el
borde anterior del misculo, y se 86para de 6l por completo en el punto de sa
bifurcacién. Estas relaciones son las de la arteria cmando la cabeza estd en
extensién con la cara vuelta del lado opuesto, es decir, en la actitnd que se
escoge para practicar 1as ligaduras de las carétidas, abrir abscesos U operar
la ablacién de tumores desarrollados en la regién carotidea, situacion en la cual
importa al cirajano conocer las relaciones.

Desde el punto de vista quirtrgico, hemos de considerar en la regién
carotidea tres porciones esencialmente distintas: inferior, media y superior.
A las dos primeras corresponde la cardtida primitiva; a la tercera, sus dos .
ramas de bifurcacién y mas especialmente la car6tida externa. Esta division
os necesaria, porque existen diferentes procedimientos operatorios por los cua-
les so llega a descubrir las arterias en uno u otro de estos puntos.

—_ En esta poreién, la carGtida primitiva derecha difiere
ma nace directamente del cayado de la
larga y mas profunda que la derecha;

Porcidn inferior.
algo de la izquierda, ya que esta 1lti
aorta. La carétida jzquierda es mas

e
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