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nto Tomés de Londres, ha recogido

{or ArNorr, cirnjano del hospital de Sa
8 el mayor no pasaba de diez meses,

8 observaciones de esta clase en nifios qu
Estos tumores desaparecieron es pontdneamente, Por una curiosa coincidencia,
el doctor PERIER ha observado 3 casos andlogos, en el hospital Trousseau, en
el espacio de pocos dias, y yo encontré uno en 1894 en el hospital de la Caridad

de Paris.

Por debajo del esternomastoi
hilera de ganglios linfaticos, que
patologia del cuello. Me limito por ahor
sobre este particular en el capitulo Ganglios li

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.

deo, pero no dentro de su vaina, existe una

desempefian un papel muy importante en la
2 a indicarlos, reserviandome volver

nfdticos del cuello.

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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coImo que i i
relaci:}l en su origen ests dentro de la cavidad foracieca, por fue
3 n con la pleura y el pulmén izquierdos ] ke
2 cardtida primitiva i :
estd sncesivamente i
: : cubierta por 1
museunlo est 1 el
bk ) ::;iﬁletdomastmgeo, la yugular anterior, la hoja med%a de 13.0:,, -
sl i ) c;?m%rendlendo en un desdoblamiento los musculos estezEO-
: notiroideo, y el fronco v i o
; : : enoso i
a la arteria casi en 4ngulo recto bfrlioc e g
La carétida esti bn con.l
4 en relaecion con la arti i
; iculacion est lavi i
P s : ernoclavieular y el -
Lt judix{;t%uesiepma los dos haces del miseulo estarnocleidorgasti?dt:r
gialln e entrz DILLOT propuso descubrir la arteria practicando una inc?l
i e esttos dos h:acas; pero una incisién vertical tnica no da ba;-
iyl paizlilzpe;rgmzn, ¥ por esto prefiero el procedimiento sfguie'txte
: . al borde anterior del est idc i
Pl : ; sternocleidomastoideo; otra inci-
diri;eqh%isah?rlzontal, Y partiendo de la extremidad inferior de la ,rit;:;mm
este,;neoclaia fuera Parale}amente a la clavicula; seccién del haz egterﬁaiads'?
et on;iastgldeo y de los musenlos infrahioideos, un poco por encim t;
P2 tiene,]a. n e.evﬂ;ar la herida de la yugular anterior. Este pr ad‘a
: ; . f 0 -
braquigcefa[ij vgnta]a de BAr 4 81 vez aplicable a la ligadura del troncopar::vili
S 0, de la cardtida primitiva y de la arteria subclavis en su ori -
s 8s08 : i % -
sy ;ie L tr:meos.vanusos. cuya herida constitnye uno de los prinei i?n"-
: 1(: et s tres ligaduras, son: la vena subeclavia, la yugular i .
i+ i 1 :
e oncos venosos braquiocefélicos que cubren la; art I‘ig:lS GmmmhL
i : ' erias, Convi
neimogastri::sgs con ungf- erina obtusa y atraerlos hacia abajo y afuer‘;m}z}?
e erecho, sitnado por detrds de la cardtida y de la Il
i de, P por delante de la arferia snbelavia derecha (fig. 133) Y?}EU .
; : scansa, y da a este nivel el nervio recurrente . S
0 easo de aneuri i 3 i :
e o L.Iisma.. del l;rexl;w braguioeefilico, de la subelavia o de la
et : l[lﬁh origen, la ligadura por el método de ANEL, es deci
zon y el tumor, es materi At i
. rialmente muy difici :
i y dificil, y adem4s
Lt eililgtzd?llmenfermo a éma hemorragia secundaria e,m el momentixgglilz
a ,» & causa de la proximid
! A ad de eno 3
ok ; : rmes colaterales.
i si], o ]i:;:i;a]as pudiera aplicarse a estos aneurismas el método de Bl':? s
2 gadura entre el tumor y los capilares. la enal, por ot e
anteado algunas veces con éxito. : ek

Porcién media. —Esta poreién corresponde a la
Egz; dls,r :1::1;;8:;2; detlar cardtida primitiva. Este es el s?lizted? ;i;iigrfipz::];;

Entre el este:'ll:o?:?%(-i i
M b oreé o?astoxt.ieo, que esta por faera, y el conducto laringo-
e Dy Eau Ien ro, existe e.n las partes laterales del cuello una 68;6-
e G al muy pe}'eept1ble, sobre todo en los sujetos flacos. En
S hab.,é q:im pf}drla. _llama,rse canal carotideo, se encuentra; la
ﬁnm&me;m cubi,erm il n. lose aproximado mis a la superficie, en este punto es;‘,;’f,
Setheina nfo;_ os tegumentos, e% borde anterior del esternocleido-
P e qu;da ; ia de la aponeurosis cervical, Separando los dos labios
cuello. Para :asto es Ifeéefali'?i' pt;c(:?::;ﬂ;?;tio e'I 'anuete imieiiec o
it ; : neision para i
i?;lr;ﬁ;;él;zs{ sl:i)gsf_zar d(;0}:1 cu@ado e-l i_ntersticio que II; se;:i aciebtl);‘g enf{f::::igz

s -mll c;,uien d0 este }nterstlclo, se llega a los vasos.
e 06[;3,1: |5leu os dos labios Flel canal conviene separar? ;Conviene separ

- s6lo, como aconsejan la mayoria de los autores, el esternol:na:r
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t6ideo, ¢ bien es preferible gepavar {nicamente el eonducto Jaringotraqueal?
A mi entender, esto Ultimo es lo preferible; he aqoi por qué: uno de los acei-
dentes més temibles de la ligadara de la carétida primitiva es la herida de la
yogular interna; ahora bien, esta vena, que en ol caddver parece sitnada gim-
plemente por fuera de la arteria, en realidad, cnando esta llena de sangre,
esta por faera y por delante de ella. Cubre casi por completo la arteria, tanto
que cuando se dirige al esternomasgtoideo hacia atras, la vena es la que se pre-
senta ante el bisturi. 8i, por el contrario, dejando el museulo en su sitio, se con-
duce hacia dentro al condueto laringotraqueal, se ve la arteria sin que quede
al descubierto la vena. : :
_El musculo omoplatohioideo cruza, aplicado a su cara externs, la yugular
interna y la cardtida primitiva, misculo del cual no debe preocuparse el eira-
jano. Encuéntrase, ademas, en este punto un asa nerviosa formada por la rama
descendente del hipogloso ¥ 1a descendente interna del plexo cervical. A veces
osta asa se halla sitnada entre la vena y 1a arteria.

No es raro enconirar ganglios linfaticos aplicados inmediatamente sobre
1a carftida primitiva, y por cierto que su presencisa complica extraordinaria-
mente la ligadura del vaso. Spcedifme una vez que denudé un ganglio, ereyen-
do haber obrado schre la earotida; 12 superficie lisa, ol color gris rosado del
ganglio ¥, més gue todo esto, los enérgicos latidos que le imprimia la arteria,
ocasionaron estd momenténea equivocaeion.

Por detrés, eruzan a 1a carotida la vertebral y la tiroidea inferior. Aquella

escansa sobre los tubéreulos anteriores de las apodfisis trans-

2Tuesa arteria d
en caso de herida, se le

versas de las vértebras cervieales, sobre las que,
podria comprimir.

Safialaré especialmente el tubérculo de la sexta vértebra, mas voluminoso
que los demas, llamado por CHASSAIGNAC tubéreulo carotideo, porque es sin
dnda un excelente punto de referencia cuando han snfrido alteracién las rela-
ciones de las partes blandas. ;

El nervio neumogistrico esta por detrss de los dos vasos en el espacio que
existe entre ambos. Estd ineluido en la misma vaina y casi en contacto con la
arferia, de manera que, si no se pusiese muchisimo cuidado en 1a denudacién
del vaso, podria suceder que quedase comprendido en la ligadura. ;

El gran simpético ests situado a mayor profundidad, ¥y completamente
geparado del haz visculonervioso por una hoja aponeurdtica especial, nacida de

la aponenrosis profunda o prevertebral; por lo tanto, por poco ecunidado que se
ponga en ello, no es posible comprenderlo en la ligadura.

Tnnecesario es que insista en hacer nofar la extraordinaria gravedad de las
heridas de esos Vasos. Muechas veces tiene sus dificultades el diagnosticar cunél
de las arterias es la lesionada. En el caso de una herida transversal del cuello

por instrumento punzante, una espada, por ejemplo, hasta puede haber dudas
acerca del lado en que recae la herida.

Caando la herida recae en el punto en gue hemos visto entrecruzarse
¥ superponerse 15 carétida primitiva, la vertebral y la tiroidea inferior, genal
de estos tres vasos ha sido herido? ¢Han sido abiertos uno 0 mé4s ‘de uno? Las
m3as de las veces @8 imposible resolver estas cuestiones. Asi es que, en las hemo-
rragias artoriales del cusallo, jamnas hay geguridad absoluta de dominar la pér-
dida de sangre por la lizadura de 1a carétida primitiva por debajo de la herida,
puesto que, en ol caso do herida de la vertobral o do la tiroidea inferior, 1%
sangre proviene de 1a subelavia, aparte de quo 12 hemorragia podria reprodu-
cirse por el exireme saperior. n sa consecuoncia, 68 indispensable ligar los
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dos extremo i
e i § en la herida, sea cnal fuere la profundidad a que sea neecesario
En el momen : :
dilatacién, que p;;)e(clg ::rbllr Rroacion, 1a, éardsida primitiva ofrece nna liger
ria, Facilmente se compre ed Lo ma fre'cueme de los aneurismas de esta Ertaa
los érganos inmediatog ;36 isfionela.qgepion Sebtlsnag olbsbon sobr.‘;
emn saniio 4 e eséfago, mervios laringeos, neumogastrico
inico que conviene a losﬂé‘memie he dicho que el método de BrASDOR es el
emplearse el método de ARE’lﬁurxsma% de la parte inferior. En este caso, debe
dose todo lo posible del ori L, 0 sea ligar entre el corazén y el tumor 2lejan-
origen de las subelavias. Parece que la Gil‘cl],nstaeim?a,

d t' i I d l t d ] jt i l“]ﬂ]it va
€ NOo. exIstlr J.'lmgﬂﬂa. co ateral en to 0 e ra E‘ecto © 14 car 1aa p 1 1 1
a b]e a fav ec ‘ fo 6 8 un b]]e“ .
dB T or er la rmacion d

<04, :
seeug:(;o ¥y poner al abrigo de toda hemorragia
o :r}:" Pues no es asi, sino que este acci-
ligadur: d& Iliresentado A montdo:deson s dols
@ la carétida primiti
itiva, En 1 Ao
na 77 he sefialad RRAgL:
o la frecuencia d i
¢ 3 e los aceiden-
beisé C?il‘ebrales, cireunstancia que aumenta tam
n de un modo singul s
? ar la e
operacion. shavefad do sty
I)a c . T
e Yugoiﬁ:fl_lifad de la carétida primitiva y
inte i ; i
aneurisma arteri rng explica la produccién del ' 5 193 — Corte horizontal de la
s FI' eriovenoso, de cuya afeccién el -;ngtimscu!onerviosa del euello
oRT ha X e demuestra las relaci :
Gl biinsa I'el‘l'ﬂl‘do 8 casos en su ar- ciprocas entre la y:euo;cmn_ex o
A del Dicecionario enciclo édi na: 1 . Q ‘C?.r inter-
Por lo comtin : BEGROOS i @ carcidn, primineg el
o , @sta lesion es resultad feies innlie
herida por inst pitadonde nnagiss): chneich o deie
Gk s rumento punzante. Machas ve- adulicys e duadunst
e eg tiempo, llega a producirse una variz & dntacior
mética, es decir, una simple comunica- f‘i:f:emo'
] rno.

¢ién de los d i
08 vasos si i
intermedio, n tumor adyacente o F» posterior.

Las heridas i
i § de la yugular interna son atin mas graves que las de la caré-
El doctor DussuToUR, examinand
et UR, o todos los trabajos, tanto fr
= he]r i ,d z le;:l ;ﬁ;:ﬁ;h?.r el de W. Gross (de Fils,delﬁs:), llegd ::3;2;3:;011;0
Batui tmmbOSim;:iern.a., al?andm']ada a si misma es fatalmente mogtael
T tratam{ento 5 8, flebitis, mfecf::én purulenta o introduceién del air
L ehey co:lor'lil de estas heridas es 1a ligadura de los dos extrem .
Los abscesos profuufilo: rc?e(fot}:;(;lcll: Ea;:il':; 5 lalr Aekmtionois ve:?:.
e ' A : cipalmente los :
e yu;:;a:ﬂﬂi:ﬁ:ﬂesgarlatma, muchas veces han determix?;;os?ads?:::on'gn
ok Ve;}:leudo la m1.1erte_su constante econsecumencia, La s'acl A
Yoo B tpor la'extlrpaclén de un tumor del cuello ‘aun K
e n e.consxderal?le, puede determinar una trm;:lbosiq}l oy
Gracias a.}la.s nuﬂf:iusﬁayd:;;cmdeme s o
e ensas anastomosis que une
yugu]ar:iltzrzibez:, ty I_nereed 'a, las vias de derivacion con::i:;t;:sﬂ st
el ab X ; nterior, le? ligadura de la yugular interna o e
a circulacién de retorno, y, al revés de lo qfemslgcu; ol
ede con

la ligadura dela ¢ i imiti
ardtida primitiva - S
daliencatalo: ¥a; no ocasiona ningun accidente por parte
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Porcidn superior. — Al llegar a nivel del borde superior del cartilago tiroi-
des, algunas veces un poco por encima o por ‘'debajo del mismo, la car6tida
primitiva se divide en dos ramas: externa e interna.

Como el misculo esternocleidomastoideo lleva una direccién oblicua hacia
atras, mientras que la de los vasos es casi vertical, se separa cada vez mas de
estos ultimos, y, por lo tanto, no se le puede considerar c¢omo satélite de la
carotida externa,

Las capas de gue se compone 1a regién son: la piel, el cutineo, una capa
céluloadiposa, las hojas aponeur6ticas superficial y media, en este punto casi
confundidas; una capa de tejido conjuntivo que contiene ganglios linfaticos,
y debajo de ésta, los vasos. Algunos autores creen que, dado el corto niimero
de capas que la cubren, el ligar la cardtida externa debe ser una operacién
tacil; pero, por mi parte, estoy muy lejos de creerlo asi. MaL@AIGNE dedica

a esta ligadura muy pocas lineas y dice que bastard descubrir la carétida pri-
mitiva en su bifureacién. Para mi, entiendo, por el eontrario, que las reglas
del mannal operatorio son absolutamente diferentes en wno y otro €aso.

Colocandome en un punto de vista praetico, como he hecho al hablar de la
carotida primitiva, reaniré los datos anatémicos de esta region alrededor de la
carétida externa, con objeto de llegar a la ligadura del vaso, He demostrado
snficientemente la importancia de esta ligadura para justificar los siguientes
detalles:

Después de haber dividido la piel y el cutineo, se encuentra una capa
céluloadiposa de variable espesor.

Por debajo de la aponeurosis existe nna cantidad méas que regular de
tejido conjuntivo, de modo que, si bien las dos carétidas son superficiales con
relacion al nimero de planos que las cubren, no por esto dejan de estar colo-
cadas a una regular profundidad. En medio de ese tejido eonjuntivo eneuén-
transe siempre, en nimero variable, ganglios linfaticos que, directamente
aplicados sobre los vasos, constituyen un serio obsticulo ala ligadura; es nece-
gario extirparlos o separarlos.

Después de los ganglios, 5o tropieza con otro obstaculo, las venas. En la
parte media del cuello, la yugular interna, como 1a ear6tida primitiva, forman
an tronco tnico, que fieilmente podemos evitar y aun dejar de descubririo
signiendo el procedimiento que 1l6vo indicado, pero no podemos decir lo mismo
en el caso presente. Las carétidas internay externa, en el punto de gue nos
ocupamos, estin generalmente eruzadas por un fronco Venoso anastomético
(fig. 152), que invariablemente se presenta ante el bisturi y el cual algunas
veces cubre aquellos vasos por completo. Cuando no podamos separar suficien-
temente esta vena, seri necesario aislarla y pasarle por debajo un hilo doble
para seccionarlo entre dos ligaduras.

Vemos, pues, que cubren a las cardtidas interna y externa los 6rganos
siguientes: la piel, el cutdneo, una capa de tejido céluloadiposo, variable segiin
los sujetos, las hojas aponeuréticas superficial y media, ganglios linfaticos,
a veces reunidos formando un verdadero paquete, y una gruesa vena que con-
dnee a la yugular interna la sangre de una parte de la cara y del cuello. COri-
zanlas ademas oblicuamente de arriba abajo y de atrds adelante, giempre por
su cara externa, los misculos estilohioideo ¥ digéstrico, y el nervio hipogloso
mayor, relacién cuya importaneia demostraré luego.

; Veamos ahora cuéles son 1as relaciones respectivas de las dos cardtidas.
En su origen, sitnados los dos vasos el mno al lado del otro, suben easi parale-
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1 i J
po:étzog:ada la ciu"étlda externa por delante y la inferna por detras. Este es el
que se las descubre, Después de un tra
s ecto de 1 y med 2 1
metros, se entrecruzan, col 4 . e
: ocdndose la externa por detri i
g 8y la
delmln)te, y estando ésta por dentro de aquélla, ¢ i
aﬁadezef:a dis_pos}cmn resulfa, para la ligadura, una nueva diﬁcultad; que se
2 caréﬂd: ya mdlcadas._ ¢Coémo podemos distingnir en el fondo de la herida
St externa de la interna? Sabemos que la que est4 por delante de la
Ll :ne:mla:na, p?ro, ;n el vivo, este dato sirve de poco, porque nunca se
vez los dos vasos en el fondo de la heri
hemos puesto al desenbi B
: erto uno de ellos: Jcnél es? La cardtida i
ninguna eolateral, mientras B b
' que de la externa nace a este nivel 1a tiroi
= 1 1 a tiroidea supe-
guia.“zzgdgo:; mas arriba, la lingual y la facial. Este dato es un excelegte
carﬁéidg s rms;,re que la arteria de la cual se vea salir una colateral es la
= co!atemlesn:.r; elefr;) go e{,is tan faeil ecomo a primera vista parece el encontrar
nde de una herida estrecha y profunda
B : i ! & o ser que, por
unzuggcg.ld, IaF ineisién hubiese desde el primer momento pus;sto de m:nif;a};to
o sti uzra.. de:- esfte cas-o, Feria necesaria una verdadera diseceién del
Aﬁa(ia_mo al no dejaria de p.e'r}udlcar a la nutriciéon de las paredes arteriales
S znas:ssgi que el te]Lgo conjuntivo que rodea las cardtidas externs;
gen es mis denso y més apretad
del cuello, circunstancia = e e
que hace todavia méas dificil 1a dei i
vasos. El doetor Guvon ha dad i e
) 0 un tercer punto de refe i
lente. Como he dicho, el hi e
: ; pogloso mayor eruza oblic
bien, eomo la carétida ext bshasithe it
_ erna se encuentra en un pla ] i
la interna, est4 inmediat Al g
amente en contacto con este i
& In ay nervio de ahi
szgulente pre{t.epto.. bisquese en el fondo de 1a herida al hipoglos; r!::a,yor si?n
fe:;i.eexploraclén,dhguese el vaso sobre el cual descanse. Este precepto es grr::ce
; pero a condicidén de encontrar al hi ‘ :
ero pogloso mayor, que a 5 j
de ser difieil deseubrirlo, a o e
, aun en el eaddver. De lo dicho p i
: - odemos deducir
; . ] ne
‘_’1322 e;rc;;;io éle la opell'acrdn averiguamos uno de estos tres datos: situaciénq dei
- e una colateral o el hipogloso mayor, pod
ity sl yor, podemos confentarnos con
8 dos. Un cuarto dato consiste
: _ en explorar los latidos
iedla temﬁoral mientras se comprime el vaso deseubierto. Un quinto dato, sefia
(] pm: . FARABEUF, es el asta mayor del hioides, que est4 en cont :
la carétida externa. : et
. baia.an]:galdura deiDIa, Icarétida externa, hemos dicho, es una operacion dificil
e lo prueba lo gque llevamos indi : i :
e q icado; pero es todavia otra la razén
x En las ligaduras arteriales, tiene por lo general gran importaneia la inei
i6n cutdnea; por e§to proeuramos precisarla lo mejor posible, sirviéndonos
gam ello de los relieves musculares, de les intersticios y de las prominencias
.33?'5' En el curso de la operacifn enconiramos a veces nuevas guias que nos
indican no hal?ernos extraviado. Encuéntranse a veces miusculos :atélites tales
como el sartorio, biceps, edracobraquial, ete, Ahora bien, si én realidad e;ci;feﬁ
guntos de referencia profundos para la ligadura de la earétida externa, la ver
ad es que no los_hay superficiales, pues seria un error considerar com’o tal al
este_ruom_astmdao. En la inmediata figura he procurado que se vea claramente
la sitnacién precisa de la cardtida externa con relacién al d4ngulo de la mandi
bula y al misenlo esternomastoideo., En ella se ve que el miiseulo 2
la arteria. S
Segtin el doctor RicuET, el esternomastoideo cubre las earétidas hasta la




tieno en la actitud normal, e
en contacto con al hor
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o es clerto mientras la cabeza ge man-‘
de la mandibula esta casl
es un error cnando 1a

en efeei:o, a8t
s decir, enando el angulo
de snterior del misculo; pero

o superior del cuello;

e ”I;\vﬁ“‘sh
b3 i -

i L dtida ewtern
i — Direccién y relaciones de la cor :
- laidtlm n:;zcrobuﬂo. (La cabeza estd en la actitud en que se la coloca

ligadura dal vaso; extension y rotacién hacia el lado opuesto.)

M, angulo de la mandibula inferior.

P, parotida de la cual se ha separado una parte.
S, esternoclaidon?asloidsu.

T, tiroidea superior.

G.NICOLETs - ;
a. Lodo: derecho; tamano natural;

para practicar la

CE, cardtida sxterna.
D, miisculo digéstrico.
¥, arteria facial.

GH, hipogloso mayor.
L, arteria lingual.

i : e R
La linea roja de puntos indica 1a gituacion y dirsccion de la ca.rbtld:i inte

o sea cuando esta ecomo la
esta region, y, en definitiva, en efata
laciones. Sin duda que una ineision
deo podri llegar hasta los vasos,

cabeza estd en extension y vuelta del lado opuesto,
coloca el cirnjano cuando va & operar en

actitud es en la que importa eonocer las re :
paralela al borde anterior del esternomastol
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pero dificilmente y con muchas probalidades de error, como lo he visto repeti-
damente en las pricticas de medicina operatoria.

En vista de lo que antecede y de la figara 154, creo, con el doctor Guyon,
que la mejor linea de incisién cutdnea, para la ligadura de la car6tida externa,
es una linea ligeramente oblicna que, partiendo superiormente del 4ngulo dela
mandibula, termine por abajo en el borde anterior del esternocleidomastéideo,
Ppoco més 0 menos a nivel del borde superior del cartilago tiroides. Profundi-
zando esta ineisién capa por capa, sin desviarse hacia delante ni hacia atris
vy separando de un modo igual los bordes de la herida, se debe llegar necesaria
y directamente sobre la arteria, con tanta mas seguridad cnanto que la direc-
cién de la ineigién cruza ligeramente la del vaso. :

Al estudiar la regién parotidea (pags. 282 y 283), hemos discutido ya la
importancia de la ligadura de la carétida externa. Repetiré aqui que, en toda
hemorragia de una de las ramas colaterales o terminales de la carétida externa,
cuando no sea posible ligar los dos extremos en la herida, deberemos ligar l1a
carétida externa y no la primitiva, no sélo porque la ligadura de la segunda es
infinitamente m4s grave que la de la primera, como lo ha demostrado el doctor
Lk ForT, sino porque habra muchas més probabilidades de eohibir la hemo-
rragia.

En etecto, 1a ligadura de la car6tida primitiva no impedird que la sangre
voelva a la car6tida éxterna del mismo lado por la interna. Por lo dem4s, esta
es la eonducta aconsejada por el doctor MaisoNNEUVE, uno de los primeros pro-
movedores de esta ligadura, en su Memoria de 1855.

En un buen ftrabajo, el doctor J. RoBERT ha reunido numerosos casos de
ligadura de la cardtida externa, y sus conclusiones son también muy favorables
a esta operacién. Su estadistica arroja 12 y medio por 100 de mortalidad, mien-
tras que la carétida primitiva llega hasta 35 y 38 por 100. Por lo dem4s, esta
estadistica, recogida antes de la época antiséptica, no tiene realmente valor
absoluto, sino simplemente relativo.

Gran simpdtico cervical (fig. 155). —Ya he dicho antes, al estudiar el haz
véseulonervioso del cuello, que el gran simpético, sitnado detrds del mismo,
esté separado de este haz por una hoja aponeurética dependiente de la aponen-
rosis profunda o prevertebral. Las importantes operaciones gue en estos tlti-
mos afios se han practicado en el gran simpitico cervical, me han obligado
a dar de él una descripeidon topografica més detallada, y adem4s he creido tam-
bién conveniente dedicarle una figura especial. Esta figura representa los 6rea-
nos tales como 8e presentan en el curso de la operacién que tiene por objeto Ia
reseceién del nervio. De este modo el lector se formars una idea exacta de las
principales relaciones. El gran simp4tico cervical constituye un cord6n moni-
liforme, que descansa a cada lado del cuello sobre la parte anterolateral de la
columna vertebral y extendido verticalmente desde 1a base del eraneo hasta la
entrada del t6rax, en donde se corresponds con el cuello de la primera costilla.

Es relativamente delgado y menos voluminoso gque el nervio neumogas—

*trico. Difiere de éste ademés por el color, pues este iltimo es blanco, al paso

que el simpético es grisiceo. i
El nervio gran simpético presents en su trayecto tres engrosamiesntos

" 0 ganglios que se distinguen por superior, medio e inferior, Sin embargo, el

ganglio medio no es constante, Describiré somaramente estos ganglios sin ocu-
parme de las numerosas ramas que de ellos se desprenden,
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El ganglio cervical superior es el mis voluminoso de los tres. Tiene color
grisdceo y su forma es olivar. Sa longitud es de 3 a 4 centimetros y su grosor
le 5 a 6 milimetros. Hst4 en relacién con las vértebras cervicales segunda
v tercera, Su extremidad superior dista de la entrada del conducto carotideo
unos 2 centimetros. De esta extremidad afilada nace un ramo que se coloca
sobre la carétida interna, ramo earotideo, y constituye por sus divisiones miil-
tiples el plexo carotideo y més lejos el plexo eavernoso.

Bi bien es cierto que el tronco del simpético estd situado dentro de una
vaina fibrosa independientemente de la del haz vdsculonervioso, no sucede lo
mismo & nivel del ganglio superior, pnesto que éste ocupa la misma vaina que
los vasos y el neumogéstrico, tanto que, como diece HerBET, «cuando se disloea
el paquete vasculonervioso del cuello, el simpético sigue y se separa de la
columna vertebral», disposicion anatémica muy importante desde el punto de
vista operatorio.

Nada he de decir del ganglio cervical medio, que es inconstante en su forma
¥ en su sitio cuando realmente existe.

En general, el ganglio cervical inferior tiene una forma semilunar (no
sucedia asi en nuestra preparacién). Su volumen es el de una pequmefia habi-
chuela. Estd situado profundamente, descansa sobre la séptima apofisis trans-
versa cervical o sobre el cuello de la primera costilla ¥ confina con el fondo de
saco superior de la pleura. Est4 en relacién con la arteria subelavia y también
con las ramas colaterales que de ella nacen, prineipalmente con la tiroidea infe-
rior y con la vertebral; por esto la extirpacién total de este ganglio presenta
realmente dificnltades.

REGION DEL HUECO SUPRACLAVICULAR

Situada en la parte lateral e inferior del cuello, la regidn supraclavicular
‘corresponde a la parte media de la clavicula. Est4 deprimida, y de ahi el nom-
bre de hueco supraclavicular con que se la designa.

El hueco supraclavicular es muy variable segin los sajetos. Extremada-
mente pronunciado en las personas flacas, apenas se le encuentra en las muy
provistas de grasa. Disminuye, desaparece o puede encontrarse en su lugar una
prominencia en ciertas fracturas de la clavicula. En el nifio, este hueco es ape-
nas perceptible. ;

He dicho ya repetidas veces que, en una region dada, no todos los 6rganos
tienen igual importancia. El modo de deseripeién més wtil me parece ser el que
permite agrupar los detalles de la region alrededor del érgano principal de la
misma, de aguel que m4s presente debe tener el cirujano en las operaciones,
Asies que, en la region supraclavicular, merecen una atencién especial la
arteria y la vena subelavias, porque, tanto en el caso de una herida en esta
regién, como cuando se trata de abrir un abseceso, extirpar un tumor o prae-
tiear una ligadura, el cirujano no se preocupari por otra cosa que por estos
dos vasos.

ACP, carétida primitiva. | GS. ganglio cervical suparior,

AGP’, arteria cervical profunda. ; MSCM, misculp esternocleidomastoidec,
A'l1, arteria tiroidea inferior, | NP, nervio neumogastrico,

AV, arteria vertebral. | VJII, vena yugular interna.

‘GI, ganglio cervical inferior. VSC, vena subclavia.

‘GM, ganglio cervical medio. ! :




