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neano, figura 1 6 y. Uniendo los mismos puntos
con otra linea que pase por la insereidn superior
del pabellén, se tiene el ecuador craneano. Es-
tas dos lineas son la base de todas las operacio-
nes que se practican en el craneo. La zona psi-
comotriz se encuentra 4 uno y otro lade de una li-
neaoblicua de arriba haciaabajo y de atras hacia
adelante, que una el meridiano con el Ecuador.
dComo fijar exactamente las extremidades supe-
rior é inferior de esta linea? Segin el resultado
delas observaciones practicadas en el anfiteatro,
Ia extremidad superior de la linea rolandica co-
rresponde 4 las 53 centésimas partes del meri-
diano y la extremidad inferior 4 las 43 centési-
mas partes del ecuador. Determinada esta linea,
se sabe la longitud exacta de la sisura, porque
ésta principia 4 las 33 centésimas partes de la
distancia comprendida entre el meridiano y el
ecuador. 33—43—Y 33 son las cifras que hay
que retener para fijar en cualquier individuo la
zona psicomatriz. Pongamos un ejemplo. Mar-
cados los puntos o, p, i, que corresponden res-
pectivamente al ofrion, al inién y al pabellén se
trazan las lineas correspondientes al meridiano
o, i, ¥ al ecuador o, p, 1. Se toma la longitud de
la primera, y suponiendo que fuera de 33 centi-
metros, que es la cifra media, en las razas de la
mesa central, multiplicamos 33 % 53 y resultan
17 centimetros 4 milimetros, separando del pro-
ducto las dos idltimas cifras. Esta distancia nos
- da la extremidad superior de la Sisura de Ro-
lando. Medimos en seguida el ecuador y multi-
plicamos la longitud total, 26 centimetros por
ejemplo por 43, resultindonos 11 centimetros
que nos marcan la extremidad inferior. Para
marcar lalongitud de la sisura, tomamos la dis-
tancia que hay entre el ecuador y el meridiano,
Supongamos que resultan 16 centimetros, multi-
plicamos 33 X 16, y resultan 5 centimetros que
nos marcan la extremidad inferior de la sisura.
Conservando la cifra 53 en la memoria para mul-
tiplicarla por el nimero de centimetros que ten-
ga el meridiano, separando las dos @ltimas cifras,
tenemos marcada la extremidad superior de la
Sisura Rolandica. La cifra 43, multiplicada por
la longitud del ecuador, dividiendo el produc-
to por 100, da la extremidad inferior. La cifra
33 multiplicada por la distancia que hay del
ecuador al meridiano, dividiendo por 100, da la
longitud definitiva de la cisura.

Las experiencias las hemos hecho conservan-
do las partes blandas y en condiciones distintas,
pudiendo rectificar en todos los casos la bondad
del método cuyo mejor elogio puede condensar-
se en dos palabras: precisidén y sencillez.

ILa clinica nos proporciona tres observacio-
nes:

1a T, M., hombre de 6o afios, sifilitico, con he-
miplegia contractura de los musculos extenso-
res de los dedos del pie izquierdo, ceguera del
ojo izquierdo, fué operado hace ro meses; bus-
cando el tercio superior de la parietal ascenden-
te, se encontrd un quiste sobre esa circunvolu-
cibn, que, extirpado, permitié al enfermo reco-
brar sus movimientos, desapareciendo vértigos,
vomitos y cefalea.

2" R. C., hombre de 50 afios, paralisis de los
muslos de la pierna derecha. Torpeza cerebral,
dificultad en la articulacién de la palabra, An.
tecedentes sifiliticos. Operacién el tercio medio.
Quiste ceroso. Evacuacién. Curacion,

3* Nifio de trece afios, J. J. Hemiplegia dere-
cha. Convulsiones en el miembro inferior. Ce-
guera completa. Ausencia de reflejo cremaste-
riano. Opistotonos, cefalea, vértigos, voémitos.
Operacién amplia, con aplicacién de tres coro-
nas de trépano en la zona psicomotriz. Gliosar-
coma difuso. Extirpacion parcial. El dia de la
operaci6n el enfermo recobré la vista y los movi-
mientos, desapareciendo los vomitos y el dolor
de cabeza. Il tumor se reprodujo, reaparecien-
do los sintomas primitivos un mes después de
la operacién.

México, febrero 17 de 1904.

ALGUNOS PUNTOS DE REFERENCIA PARA IDENTIFICAR

LAS VISCERAS

DURANTE LAS INTERVENCIONES ABDOMINALES,

Sefiores: Hoy que la Cirugia invade nuevos
dominios, haciendo suyos padecimientos que an
tes eran del resorte de la medicina; hoy quela Ci-
rugiano sélo toca sino extirpa algunas delas vis-
ceras abdominales, he creido conveniente con-
tribuir con mi ébolo, que aunque de caracter ne-
tamente anatémico, creo serd una recopilacidn
de datos, til para aquellos que como yo culti-
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van la Cirugia blanca; y también, aunque en pe-
quefio para los que en las verdaderas interven-
ciones han logrado poner 4 tan respetable altu-
ra, el nombre de la Cirugia nacional.

Elcirujano actual no puede seguirlos consejos
de Astley Cooper practicando las operaciones
siete veces en el cadaver antes que en el vivo,
por temor a las infecciones; no puede dedicar
un solo instante 4 las faenas del anfiteatro, por-
que esta clase de trabajos inspira temor 4 los ope-
radores y horror 4 los operados; los anfiteatros
estan desiertos y hasta los estudiantes de medi-
cina ven con desconfianza estos estudios aridos
siempre y al parecer estériles y peligrosos; en
tal virtud, creo que los que cultivamos esta ma-
teria, tenemos obligacién de hacer més activa'y
eficaz nuestra cooperacion.

La cavidad abdominal puede considerarse di-
vidida en tres departamentos quirdrgicamente
distintos, el primero 6 piso superior estd limita-
do hacia arriba por la concavidad del diafragma
¥ hacia abajo por un tabique entero-epiploico
que forman el colon transverso con la cortina
epiploica hacia adelante y el mesocolon trans-
verso hacia atras; el piso medio tiene por limites
superior el tabique antes descrito y por limite
inferior la linea curva natural que forman el pro-
montorio y las crestas iliacas; el tercer departa-
mento estd constituido por la cavidad pélvica
con todos sus accesorios; de estos tres departa-
mentos, los mas importantes son los dos prime-
ros por encerrar organos de dificil acceso ydon-
de el cirujano se ve obligado 4 desplegar suma
habilidad asociada siempre 4 un buen caudal de
conocimientos anatomicos; vamos 4 procurar
desarrollar en el curso de este trabajo el siguien.
te programa: 1° Cuéles son los limites y érga-
_nos que tiene cada departamento, 2° cudl es el
camino mas seguro que debe seguirse para iden-
tificar estos organos con el tacto. La parte su-
perior de la cavidad abdominal puede llamarse
gastro-hepatica y tiene como limite superior la
concavidad del diafragma y como limite inferior
un tabique que va ohlicnamente de derecha &
izquierda cesde el reborde costal 4 la altura de
la extremidad de la décima primera costilla de-
recha hasta el ligamento frenocdlico 4 la altura
de la novena costilla izquierda, este tabique li-
so y lustroso tiene hasta veinte centimetros de
longitud antero—posterior por sesenta de ancho,

es facil de reconocer por el tacto y por la vista;
los drganos colocados arriba de €l son el higa-
do y el aparato biliar con exclusion dé las por-
ciones pancreaticas y retro duodenal del canal
coledoco; el estdmago, el piloro, el tronco celia-
co, la primera porcién del ducdeno, el baso, el
pancreas y la cabeza del rifién izquierdo,

En consecuencia, cuando se quiere intervenir
sobre cualquiera de estos drganos, debe proce-
derse & buscar el mesocolon transverso y sobre
él hacer la exploracidn; en el piso medio-estan
contenidos la segunda, tercera y cuarta porcidén

_del duodeno, el intestino delgado, el grueso, el

rifién derecho y los dos tercios inferiores del ri-
fidn izquierdo; para intervenir 6 explorar estos
organos es necesario {ijar la situacién del meso-
colen transverso elevario y abajo de &1 dirigir
las investigaciones.

Ia laparotomia media supra-umbilical basta
para explorar la primera porcidn del vientre, la
para-umbilical para la segunda y tercera, Dada
la importancia y la intima relacién que tienen
los érganos en la primera porcidn del vientre,
vamos & ocuparnos de explicar detalladamente
la exploracion en esta regidn,

Hecha la laparotomia supra—umbilical lo pri-
mero que llama la atencidn es la gran cantidad
de tejido eeluloadiposo que estéd en contacto con
el peritoneo y que falta cuando la incisién se ha-
ce sobre los grandes rectos; la presencia de es-
te tejido, ademas de revelar el contacto con el
peritoneo obliga 4 hacer la seccién cuidadosa-
mente mas hacia la izquierda de la linea media
pata no abrir 4 base del ligamento suspensor y
perder asi el ligamento hepato-umbilical, que es
un hermoso punto de referencia en las interven-
ciones hepiticas, este ligamento se siente con
el dedo indice izquierdo y siguiendo la base en
contacto con la pared abdominal, va uno direc-
tamente 4 la convexidad del lobulo izquierdo del
higado y 4 los érganos contenidos en el hipo-
condrio izquierdo; si por el contrario, sigue uno
el borde libre lo lleva 4 uno directamente 4 la
escotadura del surco longitudinal y de ahial 16-
bulo derecho y 4 todos los drganos que estanen
relacidn con él; es decir, el ligamento suspensor
subdivide esta zona en dos; una de las cuales,
la derecha pertenece al aparato biliar ylaizquier-
da principalmente al estémago.

Una vez abierta la cavidad abdominal, el pri-
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mer punto de referencia y el més importante es
el gran epiplén porque lo lleva & uno directa-
mente al, colon transverso y por ende al meso-
colon. Reconocido el mesocolon (transverso)
trayendo el colon transverso en contacto con la
pared abdominal se incomunica la zona donde
se va 4 operar. Dirijase hacia abajo el mesoco-
lon cuando se exploren el higado, el aparato bi-
liar, el duodeno, el pancreas, el estémago y el
bazo; cuando por el contrario laintervencion va-
ya dirigida sobre el intestino delgado 6 grueso
6 sobre el rifién se extiende el mescolon forman-
do un tabique y dirigiéndolo hacia arriba. Va-
mos en seguida 4 procurar identificar los drga-
nos contenidos en la cavidad abdominal; digi-
mos que el primer punto de referencia lo consti-
tuyeelgranepiplén; es ficil de reconocerala vis-
ta y al tacto y aunque generalmente es muy des-
arrollado lo he visto faltar estando representado
por masas de tejidos celulo-grasoso; cuando &
primera vista no se encuentra, es que el colon
transverso se ha desarrollado y baja describien-
do una curva que llega hasta ¢l pubis, cosa bas-
tante comun en nuestra raza por el género de
alimentacién; en estos casos después que el Ci-
rujano ha dividido el peritoneo tiene frente al fi-
lo del cuchillo un tejido amarillento, grasoso y
vascular que puede ser tomado por el gran epi-
plén pero que se diferencia de é1 por la dispo-
sicién de sus arborizaciones vasculares y por la
tensién de los tejidos que le da cierto brillo: es
el mesocolon. Otras veces se presenta asaz de
intestino delgado y no se presenta el gran epi-
plén, es que esta retraido y colocado casi siem-
pre en el hipocondrio izquierdo; esto mismo su-
cede con frecuencia en los estados patoldgicos.
Este punto de referencia nos da la clave de la
situacién de los érganos; supongamos que de-
seamos reconocer el aparato biliar: El camino
es sencillo y completamente inofensivo; se bus-
ca el segundo punto de referencia que es el li-
gamento suspensor del higado empleando para
cllo la mano izquierda colocada en posicién me-
dia, sigue uno el borde inferior del ligamento
hépato-umbilical con ¢l pulgar y €l indice colo-
cados como si fueran las ramas de una pinza, des-
pués de recorrer aproximadaménte diez centi-
metros se siente una depresidn que corresponde
4 la extremidad anterior del surco de la vena um-
bilical, sin abandonar el cordén sigue uno la ca-

naladura que se presenta a los dedos, llega un
momenta en que tropieza con dos fosetas forma-
das por el puente de tejido hepéatico que une &l
16bulo izquierdo al lébulo cuadrado; si sin aban-
donar el sitio del pulgar dirigimos el indice cua-
tro centimetros hacia la derecha del enfermo y
3 la izquierda del operador se siente una depre-
sion ocupada por un cuerpo que desliza, que con-
tiene liquido y que suele estar en estado de tur-
gesencia; para asegurarse de si es la vesicula
biliar se avanza el pulgar sobre el indice toman-
do ligeramente los tejidos verificando movimien-
tos de deslizamiento de atras hacia adelante has-
ta encontrar el fondo de la vesicula y la escota-
dura correspondiente del borde hepético. Para
reconocer el aparato secretor hiliar debe seguir-
se con el pulgar y el indice la canaladura don-
de estd alojadalavesiculasindespegarlos dedos
de estos tejidos hasta sentir un repliegue que
forman el canal hepatico v el cistico; salvada la
foseta y continuando la exploracidn hacia atras
cae insensiblemente el indice & una ventana de
bhordes arrendados donde penetran ficilmente el
indice, €l medio y el anular, es el yatus de Wins-
low y los tejidos colocados adelante y arriba de
los dedos son los del epiplén gastro- hepatico
y los elamentos del pediculo vascular; tados es-
tos elementos se reconocen de unmodo muy cla-
ro porque quedan colocados entre el pulgar ha-
cia arriba y los demas dedos hacia abajo, el pri-
mer elemento que se siente es laarteriahepatica,
en seguida la vena porta y en seguida el canal
coledoco sobre el borde mismo del pequeno epi-
plén; en los casos patoldgicos, mas frecuentes en-
tre nosotros de lo que se cree, esta regidn esti
envuelta en magma de adherencias dificil de ex-
plorar y sélo entonces se da uno cuenta exacta
de las ventajas que tiene una exploracidn lenta
y meticulosa como la que acabamos de explicar;
la vena porta lleva su borde izquierdo cubrien-
do el colédoco y esto es bueno que lo tengan
presente los partidarios de la coledocotomia si
es que guieren disminuir las cifras de mortali-
dad de estas operaciones. También debe tener-
se présente que la arteria gastro epiploica dere-

" cha cruza con frecuencia el colédoco y suele ser

un escollo para esta operacidn.

I.a vesicula biliar suele faltar de un modo ab-
soluto segtin las observaciones del maestro Cha-
cdn, otras veces estd atrofiada y otras por fin
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enormemente desarrollada, siendo comiin en es-
tos casos que no sean las paredes de la vejiga las
. que resistan una distensién patolégica tan gran-
de, sino que los fenémenos de para-cistitis trai-
gan la formacién de un nuevo saco con elemen-
tos de los drganos inmediatos; también suele en-
contrarse una especie de ligamento peritoneal
(tres veces segiln mis observaciones) que fija la
vesicula al colon transverso; lo que me ha lla-
mado la atencidn es haberla encontrado dos ve-
ces una cubierta peritoneal doble é independien-
tes, habiendo entre las dos un espacio de mds de
un centimetro. Cuando se explora la yatus de
Winslow se siente un pequedio inflamicnto que
pertenece 4 la primera porcién del duodeno, y
cuya naturaleza se identifica dirigiendo el dedo
hacia la columna vertebral para sentir primera-
mente la aorta y abajo 4 la derecha un anillo fi-
broso que pertenece al piloro. En este sitio y des-
pués de exploracién anterior pueden practicar-
se las operaciones piléricas lomismo que las gas-
tro-enterostomias, teniendo presente queclduo-
deno esta fijo y que las maniobras que tiendan &
librarlo comprometen su vitalidad y pueden des.
garrar elementos vasculares. n este mismo si-
- tio llevando el dedo hacia abajo se cxplora la
cabeza del pancreas y las porciones retro-duo-
denal y pancreatica del colédoco; las extremida-
des del canal corresponden segtin mis propias
investigaciones la supericr mévil al borde super
de la 1* vértebra lombar o’o3 4 la derecha de
la linea media y la inferior & la 3" lombar o'o2
% la derecha de la linea media. Para explorarlas
canales por el cateterismo vascular creo que es
una operacion peligrosa y dificil y muchas veces
imposible debido en gran parte 4 la disposicién
de los valuales de Lhister. Cuando quiera explo-
rarse el hipocondrio izquierdo, se lleva el indice
derecho sobre el borde superior del ligamento
suspensor del higado, se avanza hasta sentir la
cara convexa del lébulo izquierdo, se recorre el
borde filoso de la viscera, se llega 41a columna
vertebral, se siente el 16bulo de Espigelio hacia
atras; en seguida la aorta que en el cadavor desli-
za y en el vivo late, se dirige el indice hacia arri-
ba y se siente una feseta donde estd la termina-
cidn del eséfago y el cardia, si se toman los te-
jidos colocados entre el pulgar y el indice se
tendra asegurado el estdmago en el punto que
mas conviene para la gastrostomia; puede ex-

plorarse toda la gran curvatura del estdmago si-
guiéndola con la mano, en segnida dirigiéndola
hacia el dngulo costo cobio se reconocers ¢l ba-
zo, el ligamento espleno célico y la cabeza del
rifidn en la prolongacién de la linea que pasa
por la articulacién del g9 cartilago costal.

En otro trabajo reglamentario describiré las
dos zonas restantes,

México, febrero 26 de 1g03.

A, URRUTIA,

CLINICA INTERNA.

CN CASO INTERESANTE DK OCLASIGN INTESTINAL,

El dia 22 de noviembre préximo pasado fui
4 visitar por primera vez 4 una seftora que me
dijo estar atacada desde la vispera, de un coli-
co intestinal, Kl dia que la observé se quejaba
todavia del cdlico, el cual consistia en un dolor
agudo situado en el flanco derecho, y que se irra-
diaba & casi todo el vientre ; ademads, habia vo-
mitos, falta absoluta de evacuaciones intestina-
les y de salida de gases. Examinando cl vientre,
pude notar que el dolor se exacervaba algo ala
presidn, aunque no de una manera muy intensa,
¥ que el resto del vientre casi no estaba doloro-
so, aunque si algo meteorizado. T.a enferma me
refirid que con alguna frecuencia ie venian cs-
tos colicos vy que se le quitaban con lavativas de
aceite de ricino y azafétida v tomando una pil-
dora de masa azul inglesa y de belladona. T.e
prescribi, en efecto, las medicinas referidas, ¥
al dia siguiente ya pudo arrojar gascs con liber-
tad y tener dos 6 tres evacuaciones abundantes,
de consistencia blanda.

El dia siguiente me encontré 4 1a enferma en
un estado convulsivo cldnico, casi continuo ¥ me
manifestd que sentia convulsiones interiores en
los intestinos y el estémago y que era seguro
que cl célico le iba 4 repetir, pues asi le comen-
zaba generalmente. Al examinar el abdomen,
luego que comprimi las regiones oviricas, esta-
116 un ataque de histeria franca, que durd mis
de media hora, quedando después la enferma en
un estado de sobreexcitacién nerviosa muy exa-
gerado y con algunas convulsiones. Los otros
ataques de cdlico que habia tenido anteriormen-



