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tiende sobre su accién sobre las vias aéreas y afirma que él no ha
visto complicaciones serias. Se refiere también a sus aplicaciones
en la obstetricia, donde produce excitaciones muy desagradables.

Anestesia general y local en las extracciones dentarias.—Dr.
Pedro Martinez Garza.—Memoria del IV Congreso Médico Nacio-
nal. 1910. ' : .

Considera la accién de cuatro anestésicos: cloroformo, éter,
promuro de etilo y cloruroc de etilo, de los que sefiala sus indica-
ciones. su técnica de administracién, sus accidentes y la manera
de remediarlos.

Cor: el resumen anterior, cierro las fichas bibliograficas de los
trabajos publicados en México durante los afios de 1900 a 1910.
Pido dispensas a mi auditorio por esta relacidn, un tanto fatigosa
y mondtona; pero no escapard la utilidad que presenta para los
futuros autores, la tarea que estoy tratando de cumplir.

Consideraciones a propésito del pie-hat, en su variedad
mas comin * '

Por el Dr. RAFAEL RQJAS LOA

Se llama pie-bot a un actitud viciosa y permanente del pie, que
le impide deseansar sobre los puntos de dpoyo normales, Esas ac-
titudes varian y con ellas los puntos de apoyo; asi, en la variedad
més comin y a la que quiero limitar mis observaciones, el “pie-
bot varus eguino”, el apoyo se haee sobre el borde externo y en
parte sobre el dorso del pie, segiin el grado de la desviacién; mien-
tras que en la forma opuesta, “talus valgus”, el apoyo correspon-
de al talén v a la parte interna del pie. Las formas a que he alu-
dido son formas mixtas, es decir, que en ambas hay una combina-
cién en diversos grados de las formas puras: “talus” y “equino”.
En la prictica, las variedades mixtas son las mas frecuentes y de
ellas la que descuella es la llamada “pie-bot equino varus”. Quiere
hacer la salvedad de que si uso palabras ajenas a nuestra termino-
logia castellana, eso depende de que nos hacen falta algunos tec-

» Trédbajo reglamehiario de turno lefdo en la E.esién del 11 de diciembre de 1840.
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nicisros o ¢l ugso ha dado sancién a determinados vocablos eomo
“pie-bot”, término de uso cerriente. _

Aungue es obvio que entre los pie-bots se destaca por su fre-
cuencia la variedad “equinc-varus”, modalidad a la que dedico es-
tas lineas, me parece pertinente sefialar datos estadisticos en co-
rroboracién a la predominancia de la variedad sefialada, sobre to-
das las deformaciones congénitas del pie.

El pie-bot congénito (varus-equino) ccurre una vez por ca-
da mil nacimientos, y representa aproximadamente el 7% de la
totalidad de las deformaciones congénitas en sus distintas wvarie-
dades; tal es la cifra que arroja el censo del Hospital de Nifios en
Bosten, en el que se leen estas cifras: de los 6969 nifios con defor-
maciones congénitas hubo 488 de aquella que caracteriza el pie-
bot equine varus congénito.

La frecuencia del pie-bot de la modalidad a que vengo refi-
riéndome, proporcionalmente a lag otras variedades congénitas,
puede expresarse citando las cifras que sefialan varios autores:

759% segun Philip Lewin.

T7% asegin Robert W, Lobett.

86% segtun Barbaboza Vianna,

90% segin Maisonnet.

90 a 95% segilin Parker.

Como se ve, por la lectura de las cifray anotadas, aunque hay
discrepancia en la proporcidn, lo que se advierte a la clara, es el
predominio inusitado de la modalidad “equipq varus” sobre el res-
to de las deméas deformidades congénitas del pie-bot.

Frecuencia, seginr el sexo: Varones: 65%. Nifias: 35%.

Localizacién: la deformidad afecta un solo pie en 57% de los
casos, y ataca ambos en log 43% restantes.

El pie-bot equino varus va a las veces acompafiado de otras
distrofias congénitas. Waller admite esta asociacién en 4% de los
casos, Entre las deformidades que mas comlnmente acompafian
al pie-bot, citaré las siguientes: espina bifida, labio leporino, torti-
colis congénita, desarrcllo exiguo de las mManos o deformac16n de
las mismas (mano,bots). : -

¢ El pie-bot congénito es susceptible de una correccidn def1n1-
tiva, es decir, es posible que el pie vuelva a su forma y funciones
normales T Creo que en’el 95% de los casos, cuando menos, la res-
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titucién anatémica y funcional es no sélo probable, sino efectiva;
empero, queda ura leve minoria de casos en que aquella restitu-
cién deia algo que desear, tanto desde el punto de vista de la es-
tructura como de la funcién. En las pAginas de Calot se lee que
lodo pie-bot es necesariamente corregible. A este respecto, mi opi-
nién no esta totalmente acorde con la del Maestro de Berck, pues
aungue en insignificante minoria, se hallan pie-bots, que el propio
Calot llama resistentes, en los que no se llega a la forma y funeio-
nes impecables, que felizmente se logran en muy elevada propor:
cién.

:En qué época debe iniciarse el tratamiento? Nadie discute la
fecha: la correccién del pie-bot debe partir del nacimiento y aun
antes. Me explico: dice Albee en su obra intitulada “Orthopedic
and Reconstruction Surgery” que, si el partero en el caso de una
presentacion podalica, se da cuenta de la deformacién (pie-bot)
en uno o en ambos pies, debe ejecutar las primeras manipulacio-
nes correctivas aun antes de la liberacién de la cabeza. Kste con-
sejo, que parece llevar las cosas al extremo, pone de resalto el pre-
cepto de iniciar la correccién desde los primeros dias de la vida,
y es evidente que mientras mis precoz es.el tratamiento, el éxito
tiene mayores probabilidades, Nada raro es oir la opinién dispa-
ratada de gentes profanas y aun de profesionistas, que aconsejan
dejar que corra el tiempo, guiados por la futileza de que el nifio
debe disponer de mayor resistencia. jMentira! La correccién del
pie-bct debe iniciarse, repito, desde la fecha misma del nacimien-
to. ;Qué obsticulos se oponen a la correccién? En los primeros
dias ¥y aun en los primeros meses, les tejidos de resistencia son les
siguientes: ligamentos (lateral interno de la articulacién tibio as-
tragaliana, calcineo-cuboideo, astrédgalo-escafoideo y calcaneo-es-
cafoideo) ; tendones (el de Aquiles, méds los de los misculos ti-
biales anterior y posterior); aponeurosis ('plantar interna). A eso
se reducen los obstaculos gue hay que atacar para obtener la co-
yreceién del pie. Ahcra bien, el tiempo ha pasado y ha llegado la
época en que el nifio marcha; entonees, a la resistencia de los te-
jidos blandos se afiade otra més dificil de vencer: la de los huesos.
En efecto, la arguitectura del pie cambia debido a que el esqueleto

se degarrolla sin orientacion, en vista de que fuerzas extrafiags (las

de los tejidos ya citados), no g6lo actian como factores de defor-
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macidn, sine que llegan aun a luxar los huesos, total o parcialmen-
te; acaece, en efecto, que el estragalo se halla en parte fuera de
la muesca que aloja su polea, el calcineo invierte su posicién has-
ta apoyarse sobre su cara externa, y el egcafoide se mueve hacia
adentre y hacia arriba, descubriendo en parte la cabeza del astra-
galo; esos cambios de posiciér causan necesariamente atrofias e hi-
rertrofias de los huesos, las primeras, alla donde se marean lag nue-
vag presiones, y las segundas, en las partes en que los huesos cre-
cen a su arbitrio. Habia yo expresado la conveniencia inexcusable
de iniciar la correccién del pie, a partir del nacimiento, sin expo-
ner los motives; ahora quedan ya en pie las razores para rroce-
der sin demora al tratamiento correctivo. Es evidente que la de-
tormidad del pie se agrava con la edad y que los métodos plausi-
bles en los primeros meses, son inaplicables después, cuando los
huesos han participado en su configuracién anormal, sobre todo
después de que la marcha ha puesto su sello definitivo a las irre-
gularidades huesosas.

Aceptado que la obra del ortopedista debe llevarse al cabo
desde el nacimiento, debo hacer hincapié en que gu accién debe ce-
fiirse al uso de manipulaciones correctivas cuya técnica esbozaré
después; por el momento la cirugia sangrante debe quedar total-
mente descartada. Escuchemos a Petrignani: la resistencia del ni-
o, relata aquel autor, se resume en tres ciclos: primero, del na-
cimiento al sexto diz; segundo, del sexto dia al sexto mes, v ter-
tero, del sexto mes al sexto afio. En los primeros seis dias de la
vida el nifio es mds resistente que en los subsecuentes hasta el
sexto mes en que rehace su resistencia, aumentando a medida gue
avanza su desarrollo. El autor marca el lapso comprendido entre
el sexto mes y el sexto afio, en vista de que en ese periodo, aun-
que la resistencia del infante sigue en escala de ascenso, los te-
“jidos, afiade el propio autor, se reparan mal, lo que pone en peli-
gro el éxito de las intervenciones quirirgicas. En resumen, las
operaciones sangrantes deben proscribirse en el lactante, salvo
muy sefialadas excepciones. Recuérdese a mayor abundamiento,
agquel sindrome que caracterizan la palidez v la hipertermia ¥ que
suscita la mas. leve hemorragia en los primeros meses de la vida,

Veamog a continuacién la técnica de lag mampulacmnes correc-
tivas antes aludidas. Cuando se mira un “pie-bot varus eguino”, .se
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advierte, aparte, del tamafio pequefio del pie, una desviacién que
puede descomponerse en tres elementes: el varus o aduccién, la
supinacién y el equinismo. Pues bien, cuando se trata de corregir
esa desviacién, es preciso atacar uno después'de otro los elemen-
tos integrantes de la posicidn viciosa. Por regla general, se ataca
primero la aduccién y para eso conviene saber que esa actitud obe-
dece a un mevimiento de lo que los franceses llaman “avant pied” y
que nosotros llamariamos pie anterior o parte anterior del pie,
hacia adentro, en relacibn con la parte posterior del mismo; ese
movimiento tiene como centro la articulacién mediotarsiana, y la
manipulacién racional para corregirlo, cohsiste en llevar la parte
anterior del pie afuera haciéndela virar en torno de dicha articu-
lacidn, Practicamente se consigue la correceién, apoyando el hor-
de externo del pie sdbre la arista roma de un objeto y haciendo pre-
sién con una mano sobre la parte anterior del borde, como si se
tratase de abrir la articulacién mediotarsiana y de dar a la parte
anterior del pie una direccién opuesta a la primitiva, es decir, una
posicidn en “valgus”.

La supinacién, que en realidad es una torsién del pie, lleva el
horde internc hacia arriba y el externo hacia abajo, haciendo que
la planta mire hacia adentro y hacia atras y no pocas veces hacia
arriba, en deformaciones acentuadas, como acontece cuando la
marcha ha realizado mayores desperfectos en la arquitectura dsea
del pie. La correecién de este movimiento se realiza por una ac-
cién inversa y proporcionada al grado de la torsién; para llevarla
a cabo, se afianza con una mano todo el pie anterior y con la otra
el ecalcaneo y los maléolos; entonces, la primera levanta el borde
externo del pie y abate el interno hasta coloearlos, si es posible, en
el mismo plano, mientras que la mano que sostiene los maléolos
sujeta el extremo inferior de la pierna, y evita asi un desprendi-
miento de la epifisis tibial.

En cuanto al Yequinismo”, que es una extensién forzada y per-
manente del pie, se contraria por un movimiento de flexién pro-
porcionado a la desviacién, tomando como centro de accidn la ar-
ticulacion tibio-tarsiana. En la ejecucidén, el riesgo del despren-
dimiento epifisario es todavia mayor, ¥ por esc se aconseja suje-
tar con mayor fuerza el extremo inferior de la pierna. Las manio-
‘brag de que he hecho mencién, cuando se ejecutan debidamente,



472 GACETA MEDICA DE MEXICO

dan a las veces el resultado que se busca en una sola sesién (pies
déeiles) ; pero en la mayoria de los casos, es necesario repetirlas,
dos, tres y aun mayor nimero de veces, hasta obtener la correc-
cién que se desea. Noto que me he expresado mal: no se trata de
lograr la correccién del defecto sino de llegar a Ia hipercorreccidn,
es decir, que el pie que fué primitivamente equino-varus, debe con-
vertirse en talus-valgus; tal es el precepto, cuya observancia ga-
rantiza el éxito definitivo. Insisto, pues, en que las manipulacio-
nes referidag no deben limitarse a la correccién, sino llegar a la
hipercorreccién, para asegurar el éxito futuro y perdurable de la
intervencién. ' '

Ahora bien, deciamos que la correccién, por regla general, se
lleva a cabo en varios tiempos, mejorando cada vez la posicién ob-
tenida en la manipulacién anterior; pues bien, después de cada
intervencién, es indispensable sujetar el pie para que no reincida
el defecto; de lo contrario, ciertamente se perderia lo ganado. ;Cé-
mo, pues, realizar esa sujecién? En los dos o tres primeros meses,
basta usar la tela adhegiva en la forma gque sigue: una tira de
dos centimetros de dicha tela se aplica sobre la planta del pie, a
partir de su borde interno e inmediatamente atrds de la rafz de
ios dedos, tirando de ella con el fin de abatir el borde interno del
pie ¥ levantar el externo; al propio tiempo, ia tracecién que ejerce
la tela tiende a corregir la aduccibn, o mejor dicho, sostiene la
correcei6n obtenida por las manipulaciones a que se ha sujetado
previamente el pie; del borde externo a dgnde la habiamos de-
jado pasa al dorso y después a la regién de los maléolos para as-
cender en forma de espiral sobre la pierna; para hacer méis obje-
tiva esta descripcion, diré que mas bien la tela conduce la mano en
vez de que la manc marque su camino. En resumen, después de
las manipulaciones correctivas basta una tira de tela adhesiva adap-
tada al miembro, como queda dicho, para asegurar su nueva po-
gicién. Conviene, después de aplicar la tela, poner un vendaje de
gasa. Eso es todo.

A los tres meses, el pie del nific ya soporta un vendaje de
yeso, sepuramente mis efectivo como medio de sostén que la tela
adhesiva; asi pues, a partir de esa edad y después de cada mani-
pulacién correctiva, se confeeciona el aparato de yeso, renovando-
io al final de la manipulacién subsecuente. Eg comfin que se co-
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meta el error de limitar el aparato al contorne del pie y a uno de
los sectores de la pierna; esa conducta tiene la desventaja de que
permite la rotacién de la pierna, en tanto que si se hace llegar el
aparato hasta el tercio medio del muslo, previa’ flexion de la pier-
na, aquel movimiento queda nulificado y la ‘sujecién es muche
mag efectiva.

Ahora bien, las manipulaciones sucesivas a que se ha some-
tido el pie, aunque por regla general han corregido el varus v la
supinacién, el equinismo no ha cedido del todo; entonces, es ne-
cesario entrar al campo de la cirugia y practicar una operacidn
modesta aunque efectiva. Me refiero a la tenoctomia o al alarga-
miento del tendén de Aquiles. A mi modo de ver, la conducta méas
obvia aunque menos usada, consiste en alargar en vez de cortar
a ciegas el tendén comeo pasa en la tenotomia subeutinea, y las
ventajas no son aleatorias: en primer lupgar, el alargamiento se
haee en proporeibn al equinismo, o en otros términos, la longitud
que se da al tendén va de acuerdo con la correccién que se preten-
de obtener; ademés, como la intervencién se practica a la vista,
alld en el fondo se descubren y seccionan las fibras del ligamento
caledneo-astragaliano, elemento de resistencia que muy a menudo
conviene dividir para completar el beneficio de la tenotomia o del
alargamiento del tendén. Hago hincapié en el corte de aquel liga-
mento (calcdneo-astragaliano), por la importancia que tiene en
los resultados y la frecuencia con que se omite su ejecucién. Tal
es la conducta que, con algunhas variantes, se usa para el tratamien-
to del “pie-bot varus equino”, antes de que los huesos sufran la
modelacién viciosa que acaece con el tiempo y sobre todo con el
apoyo del pie,

Ahora bien, cuando la resistencia que opone el pie a la co-
rreccién no ha podido vencerse por medic de las manipulaciones
anotadas, estid permitido el uso de aparatos que en calidad de pa-
lancas, y por de contado con mayor fuerza que las manos del ci-
rujano, realizan la correccidn del pie; se trata de los osteoclastos,
entre los que descuella por su sencillez y efectividad la llave de
H. 0. Thomas, El uso del osteoclasto, aun el de Thomas, debe ser
excepcional, piles la fuerza que despliega =uele causar estragos
irreparables en los tejidos, inclusive la temible complicacién de la
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embolia grasosa. Atenernos, pues, a la téenica manual es un pre-
cepto que casi no guarda excepcidn,

Volviendo a los recursos de la cirugia, haré hincapié en una
pequefia operacién que se lleva al cabo, cuando se nota en la parte
interna de la regi6én plantar una cuerda tirante, culpable en parte
de la forma céncava del borde del pie; esa cuerda no es mas que
la aponeurosis plantar interna, cuya seccién debe practicarse sin
vacilar. El corte se hard en el punto medio del borde del pie, es
decir, mas o menos al nivel de la articulacién medio-tarsiana. La
operacién a que me refiero constituye la “fasciotomia”, que deno-
minan los americanos, '

En determinados tipos de ‘‘pie-bot’: pies pequenos, regorde-
tes, muy defectuosos y resistentes al usc de las manipulaciones,
esta indicada la operacién de Frank R. Ober. Insisto en ella por su
utitidad manifiesta, ademas de que su técnica no ofrece mayores
dificultades. Paso a deseribirla. Se traza una incigién que parte de
un punto situado atrds del maléolo interno, desciende media pul-
gada abajo de su vértice y asciende en seguida costeando su borde
anterior, hasta llegar a la depresién que corresponde al egcafoide
subluxado. En resumen, la incisién tiene la forma de media luna,
en cuya area queda encuadrado el maléolo tibial. Divididos la piel,
el tejido celular y la aponeurosis superficial, se hallan a la vista
ia aponeurosis profunda y los ligamentos anular del tarso y deltoi-
deo. Haré hincapié en las ingerciones del ligamento lateral inter-
no o deltoideo, pues el corte de dicho ligamento consiituye la cla-
ve de la operacién. Parte del maléolo tibial y se dirige hacin aba-
JO, abriendo sus fibras a la manera de abanico o delta griega; los
haces posteriores se insertan en la parte posterior de la cara in-
terna de] astragalo; los medios en la pequefia ap6fisis del calca-
neo y en el borde interno del ligamento triangular que llena el in-
tervalo comprendido entre aquella ap6fisis y el escafoide, y por
fin, las anteriores en el cuelld del astrigalo y la cara superior del
escafoide. Tal es la disposicién de las. fibras superficiales del liga-
mento deltoideo; emperao, en el fondo, se distinguen los haces cor-
tos v fuertes de la capa profunda del mismo ligamento; pues hieti,
el corte a que me referia debe dividir ambos planos ligamento-
scs, constituyendo este tiempo operatorlo ¢l punto de mira esen-
eial de la intervencién; en seguida, se disecan hacia abaje las fi-



El. PIE-BOT EN 5U VARIEDAD MAS COMUN 475

hras del ligamerto desprendide sus ingerciones (fibras ~medias)
del gustenticulum tali ¥ del ligamento calcineo-escafoideo infe-
rior. En este momento la articulacion tibio-tarsiana estd a la vista
y el ple apto para la correccién. Con una mano-se afianza la parte
antetior del pie,. ¥ con la otra el talén, para proceder a la manipu-
lacién correctiva. En seguida se procura rehacer el ligamento del-
toideo, suturando de preferencia sus extremidades, ¥ después los
tejidos superficiales. La colocacién de vendas enyesadas desde
la base de los dedos hasta el muslo complementa la operacion. Co-
mo se ve, la operacién de Ober se afoca hacia el lipamento lateral
interno, o deltoideo, como su mira esencial, quedando el gsqueleto
intocado; asi pues, esta operacidn que podria llamarse “deltoideo-
tomia”, aparte de que su técncia es sencilla, no mutila nada que
comprometa el crecimiento del pie; de ahi que su ejecucién esté
permitida aun en nifios pequefios,

En el afio de 1881, Phelps comunica al Congreso Internacio-
nal de Copenhague el procedimiento ideade por él, para el trata-
miento del pie-bot ¥ que expongo en seguida. Dice Phelps: haga-
se una incisién perpendicular al borde interno del pie, como de 5
centimetros de longitud, adelante del maléolo interno; esta inci-
sién divide la piel, el tejido celular y la aponeurosis, exhibiendo
hacia arriba el tendén del tibial anterior, cuya seccibn es convenien-
te aungue no necesaria; muéstrase también el tenddén del tibial
posterior ¥ el haz anterior del ligamento deltoideo, cuyas insercio-
nes (las del tendén v del ligamenteo) correspenden al escafoide;
ambas deben cortarse v de igual suerte los ligamentos astrigalo-
escafoideo ¥ calcdneo-escafoideo inferior; en ese instante, ya es
posible abrir parcialmente la articulacién medio-tarsiana, pero co-
mo se trata de abrirla ampliamente, necesario es cortar aquel li-
gamento llamade en Y, que se ve en el fondo de la brecha y que
constituye la clave de la operacién; entoneces, ya es posible corre-
gir la desviacién del pie, y al hablar de correccién, me refiero
esencialmente a la adueccién y no me atrevo a mencionar ni la su-
pinacién ni menos el equinismo. En resumen, la operacién de
Phelps se reduce a una simple artrotomia medio-tarsiana, y tie-
ne en mi concepte dos inconvenientes: lo.—La brecha que queda
una vez consumada lg artrotomia, va a cerrarse espontdneamente
¥ eso exige varias semanas, es decir, un lapso de tiempo en que la
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infeccién de la herida es una amenaza constante, y después, aun
en el mas feliz de los casos y reparada la herida, queda un hun-
dimiento en la parte interna del pie, que le da un aspecto muy
defectuoso; por otra parie, debido a la retractilidad propia del
tejido cicatricial, vuelve la aduccion, es decir, la reincidencia. Los
argumentos gefialados son, a mi parecer, suficientes para proscri-
bir la tarsotomia de Phelps, aun con las modificaciones instituidas
por e} Prof. Kirmisson.,

El nific ha rebasado ya la edad en que la conducta sefialada
(me refiero a la modelacién manual, las tenotomias y la operacidn
de Ober), son inaplicables a causa de la recia estructura del es-
queleto y de las deformidades que el tiempo y sobre todo la mar-
cha han impreso en los huesos del pie; entonces ya hay que pensar
en las operaciones mutilantes, pues se trata de nifios de diez a doce
afios en quienes los centros de osificacién han terminado sus fun-
ciones. No quiero ingistir en las operaciones que a esa edad bus-
can la correceién del pie, y sélo sefialaré la tarsectomia cuneiforme
dorsal externa cuya técnica ha quedado inmodificada desde los
afios del ilustre profesor Farabeuf. Tampoco haré hincapié en la
astragalectomia de Whitman, pues aparte de que no la conozes
practicamente, me ha quedado de las astragalectomias una me-
moria poco grata: alla por el afio de 1913, daba mis primeros pasos
por el eampo de la Ortopedia en el Hospital General, siendo a la
sazon director de aquel establecimiento el maestro Urrutia, ope-
rador de habilidad quirirgica poco comiin; pues bien, cuando lle-
gaba a dicho hospital un nifto con pie-bot, Practicaba la astraga-
lectomia gin parar mientes en la edad. ;Trascendente error! La
operacion se habia llevado a eabo con precisién impecable; pero
como el operado era de muy corta edad, a la postre quedaba un
“pte mutilado y necesariamente de muy exiguo desarrollo, Entre las
operaciones mufilantes, la que prefiero por experiencia personal
eg la tarsectomia de Farabeuf; pero debo afiadir que esta opera-
cién, como la propia astragalectomia, la de Hoke y todas las de
indole parecida, reclaman del cirujano un conocimiento perfecto
de la anatomia del pie. | Audacia inconcebible seria tocar el esque-
leto sin satisfacer aquel requisito!

Haré para terminar, brevisimo resumen de los recursos que
estan al alcance de todos los médicos, lo mismo de la capital que
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de las provineias, principalmente para los segundos a quienes la
especializacidn estd vedada. .
Iniciese la modelacion del pie desde la fecha del nacimiento o
io mas pronto posible por medio de las manipulaciones cuya técni-
ca ha quedado referida., En el caso en gue las maniobras correc-
tivas levadas a cabo periédicamente no lleguen a la hipercorrec-
cidn de la deformidad, ¥ esto acontece a menudo, procédase a la
fasciotomia o seccidn de la aponeurosis plantar interna cuando la
aduccién o varus no ha sido pienamente hipercorregida; mirese si
el equinismo ha quedado totalmente vencido para proceder, si
aun persiste, a la tenotomia o de preferencia al alargamiento del
tendén de Aquiles y, por ultimo, a la operacién de Ober o sea la
que he llamado deltoideotomia. Penetrar en el campo de las ope-
raciones mutilantes ssin la idénea preparacién que reclaman seria
verdadero atentado; en cambio, subsiste enhiesta para todos la
responsabilidad de no atacar desde los primeros dias una defor-
macién gue mas tarde puede convertir al individuo en un invilido.

Hepatectomia total, hepatectomia parcial y regeneracion
del higado *

Por &l Dr. FERNANDO OCARANZA

Antecedentes.—La extirpacién total del higade se ha prac-
ticado desde Galeno, en los animales de laboratorio, y es uno de los
casos empleados en fisiologia para estudiar las funciones de un
organo, ¢ sea, la supresién del mismo. La prueba fué realizada en
los mamiferos, previa ligadura de la vena porta y, en todos los
casos observiose la pronta muerte.

Posteriormente, las pruebas se llevaron al cabo, en serie, co-
menzando con los batracios, en los cuales existe un sistema porta
hepatico que comuniea, muy ampliamente, con el sistema porta
renal y con la gran vena abdominal (1). En estos cascs, no fué
observada la muerte inmediata sinc dos o tres semanas después,
afirmé Moleschott, o bien, 8 6 4 dias, aseguran J. Muller y Kunde.
Mas tarde fué puntualizada la supervivencia en el sentido de que,

* Trabajo reglamentario de turno lefdo en Ja gegidn del 9 de enero de 1941.



