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MANUAL OPERATORIO

REGLAS GENERALES. — La incision que se haga para llegar hasta el hueso
debe: 1.° ser unica, recta, 6 paralela al eje mayor del miembro 6 del segmento
de miembro sobre que se practique la osteotomia, 6 mejor, paralela & la direc-
cion de los musculos, de los tendones y de los nervios; 2.9 estar en la parte en
que el hueso es mas superficial y en que se esti menos expuesto & lesiones
vasculares y nerviosas; 3. ser siempre bastante grande para hacer facil y pre-
ciso el manejo de los medios de diéresis osea.

Por otra parte, durante la seccion del hueso, y sobre todo al fin de la
misma, para evitar la lesion de partes importantes, es preciso que el cirujano
sea siempre duefio de los instrumentos y procure mantenerlos en pleno tejido
Oseo,

DISPOSICIONES PRELIMINARES, — Hemostasia  provisional. — Indispensable
en la osteotomia segmentaria, es ventajosa en la osteotomia lineal, aun en la

Fia: 148 Fre. 149 Fi1a. 150
Isquemia del miembro supe- Extremidades del tubo Isquemia del miembro con la
rior con la venda elastica de E<march venda de Nicaise, después
de quitada la venda de Es-

de Esmarch
. march

subeutdnea, porque asi, durante la seccion del hueso, no se opera  través de un
trayeeto lleno de sangre, que puede obscurecer las sensaciones percibidas por
la mano y por el oido, y que es & veces mis 6 menos molesta.

Se dominan facilmente las hemorragias secundarias, elevando ¢l miembro
y manteniendo contra la herida una torunda de algodon, 6 una espon ja.

La hemostasia provisional se practica por expresion con la venda de Es-
march (figs. 148 v 149); 6 bien se tiene el miembro elevado durante algunos
instantes y se coloca un tubo 6 venda de retencion & cierta distancia por enci-
ma del punto en que ha de operarse (fig. 150).
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Posicion del miembro que se debe operar. — Si la osteotomia debe ser prac-
ticada con la sierra 6 la cizalla, se coloca el miembro fuera de la mesa, al aire,
sostenido y movilizado por ayudantes, segin la voluntad del operador. Si se
ha escogido el escoplo 6 el cuchillo de huesos, medios que necesitan el empleo
de la percusion, se deja el miembro tendido sobre la mesa, interponiendo
entre aquél y ésta, ya un saquito lleno en parte de arena humeda (Macewen),
ya simplemente una servilleta plegada.

OPERACION. — La operacién comprende dos 0 tres tiempos, segun se haga
6 no la seccion total del hueso:
1. Diéresis de las partes blandas;
2. Diéresis total del hueso por seccion.
O bien:
1. Diéresis de las partes blandas;
2, Diéresis pareial del hueso por seceion;
3. Osteoclasia complementaria.
Deseribiremos sucesivamente el manual operatorio de la osteotomia lineal
y el de la osteotomia segmentaria.

A. — OSTEOTOMIA LINEAL AL DESCUBIERTO

. — OSTEOTOMIA TOTAL.— 1.ef tiempo,— Diéresis de las partes blandas.—
Después de haber marcado con el yodo 6 con la fuchsina el punto de diéresis
6sea, poniendo tensos los tegumentos entre el pulgar y el indice de la mano
izquierda, hindase el bisturi en ineulo recto hasta el hueso; dividanse todas
las carnes & la vez, en la extensiéon de 2, 3, 4, 5 centimetros, segin la profundi-
dad del hueso; después retirese el bisturi, también en angulo reeto. El punto
medio de la ineision debe corresponder al punto de diéresis 6sea.

Separados los labios de la ineision con los canchos romos, despéguese el
periostio en la linea de diéresis Gsea hasta la mayor distancia que sea posi-
ble, dirigiéndose hacia el lado opuesto al de la incision.

2.9 tiempo. — Diéresis del hueso. — Seccion en linea recta: 1.° con las sie-
rras. Sierra de cadena.

Por la especie de tunel osteo-peridstico ya ereado, condiizease alrededor del
hueso la sonda de reseecion de Nicaise ¢ la de Ollier 6 simplemente una aguja
bastante curva, secin el volumen del hueso 6 la comodidad de la maniobra;
higase pasar la sierra de cadena con los dientes de los eslabones vueltos hacia
el hueso. Dividase el hueso hacia si, teniendo las dos mitades de la cadena
separadas en dngulo lo més obtuso posible, mientras dos ayudantes aseguran la
perfecta inmovilidad del miembro; la cadena puede ser también montada en
un arco de Mathieu, en euyo caso no hay que preocuparse de la abertura que
se dé 4 la cadena. Sise detiene 6 se atasca la sierra, asegurese de que no esta
cogida por la inflexion de los fragmentos 0seos y empujesela suavemente con
los dos pulgares en lugar de tirar bruscamente en un sentido 6 en otro, lo eual
expondria 4 romperla. Cuando la seccion estd 4 punto de terminar, manio-
brese con lentitud para no dar Iugar 4 que se formen astillas 6 esquirlas
(fig. 151).

Sierras de Larrey, de Ollier, de W. Adams. — Introduzcase una de ellas
sobre la cara anterior del hueso y dividase éste de delante atrds por pequefios
movimientos de vaivén hasta que la seccién sea completa.
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Todos estos instrumentos son buenos; sin embargo, la sierra de W. Adams, cuya
hoja es triangular, merece la preferencia, porque no se atasca y se la puede manejar
sin interrupcion hasta el fin.

2. Con los escoplos. — Los escoplos que se emplean para la osteotomia
lineal estén tallados todos ellos en forma de cufias cortantes, afiladas y andlogas
4 las de los eerrajeros 0 4 las de los canteros. La anchura del filo varia de 5 4
15 milimetros, y debe ser siempre inferior 4 la del hueso que se trate de dividir.

Téngase el escoplo con toda la mano, sélidamente, pero sin rigidez; el
miembro operado servird de apoyo al antebrazo, cuando esto sea posible. Apli-
quese el filo del instrumento cortante sobre el hueso, en sentido transversal y en
dngulo recto, 6 hagasele morder por pequefios golpes secos de martillo en toda
la anchura del hueso; luego htiindasele por una serie de golpes fuertes ¢ igual-
mente secos, dirigiéndole 4 un lado y 4 otro formando abanico y desprendién-
dolo después de cada golpe por un movimiento de oscilacion transversal , pero
nunca paralelo al ¢je del hueso. Contintiese asi hasta la seccion completa.

B B’
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F1G. 151. — Osteotomia lineal al descubierto (esquema)

AA’, partes blandas de un lado del miembro. — BB, partes blandas del lado opuesto. — CC', hueso, — ii’, brecha de las partes
blandas; s¢', seceion completa del hueso

Si se emplean los osteotomos de Macewen, que obran méas por aplasta-
miento cuneiforme (Campenon) (1) que por seeeién propiamente dicha, empié-
cese por el n.” 1. Cuando éste deja de penetrar en la substancia Osea, reemplé-
cesele por el n.” 2, que es mas delgado, v si es necesario, para terminar la
diéresis del hueso, pisese al n.? 3, que es el mas delgado de todos.

3.9 Con las cizallas. — A veces, para huesos delgados y poco densos ( pe-
roné, costillas), v también para epifisis, se utilizan las cizallas. j

Pésese una de las hojas cortantes por delante 6 eneima del hueso y la otra
por detrds 6 por debajo; lnego dividase el hueso de un solo golpe, apretando
brusea y enérgicamente las ramas y procurando que el instrumento no retro-
ceda.

Diéresis en linea curva. — Se practica eon una sierra fina y muy estrecha,
de hoja triangular, dirigiendo insensiblemente la parte dentada en sentido de nuna
linea mas 6 menos curva, segun convenga al operador. Ningan instrumento
puede aqui reemplazar la pequefia sierra de hoja.

Diéresis angular 6 en V.—El escoplo, la cizalla, el euchillo permiten dividir
un hueso en dngulo, pero generalmente 4 costa de esquirlas, de astillas, de des-
trozos mas 6 menos considerables. La pequefia sierra fija, 1a de W, Adams, por
ejemplo, es la uinica capaz de operar la diéresis con toda la regularidad y toda
la seguridad necesarias. El manual operatorio es tan sencillo, que nos parece
inutil deseribirlo.

‘b, OSTEOTOMIA COMPLETADA POR LA OSTEOCLASIA MANUAL.— 1.eF tiempo.
— Diéresis de las partes blandas. Se procede como para la osteotomia total.
2.° tiempo. — Diéresis parcial del hueso por seccion. Es siempre recta, se
(1) Campenon (Th. d'agrég., Paris, 1883).
CIRUGIA ¥ MEDICINA OPERATORIAS. — 20,
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practica solamente con la sierra de Adams 6 con el escoplo, rara vez con el cu-
chillo, y s6lo comprende los dos tercios, los tres cuartos, 6 los cuatro quintos del
espesor del hueso

3.er tiempo. — Osteoclasia complementaria. Cojase el miemhbro por arriba y
por abajo de la linea de diéresis, & una distancia conveniente, y tratese, por um
esfuerzo lentamente creciente, de doblar los fragmentos hacia la cara del miem-—
bro opuesta 4 la en que queda el puente 6seo. Si es necesario, para mayor
efecto, apdyese al mismo tiempo la rodilla izquierda contra la linea de diéresis.
Se cosa en toda maniobra en cuanto un crujido especial indica la ruptura del
puente 6seo, 6 también, cuando se ha efectuado el enderezamiento, aunque sin.
ruido, por simple infraceion.

La osteotomia completada de esta suerte por la osteoclasia liene por objeto: 1.°
prevenir la dislocacion por rotacién del fragmento inferior (Macewen); 2.” impedir la
Jesién de partes importantes (arterias, nervios), en la cara opuesta a la brecha de
entrada; 3.° & veces evitar la abertura directa de una articulacion.

3. — OSTEOTOMIA LINEAL SUBCUTANEA

a. OSTEOTOMIA TOTAL.— 1.F tiempo. — Diéresis de las partes blandas.
Después de haber marcado eon el yodo 6 con la fuchsina el punto de diéresis
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Fig. 152. — Osteotomia lineal subcutanea (esquema)

AA, partes blandas de un lado del miembro. — BB, partes blandas del lado opuesto.— CC, hueso.— ii', brecha de las partes
blandas; 8¢’, seccidn completa del hueso

osea, hiagase, 4 la altura de ese punto, por puneion con el bisturi, una ineisién
vertical que se extiende desde luego hasta el hueso. Esta incision es pequefia,
pero siempre un poco superior al didmetro del instrumento escogido para la
diéresis Osea (sierra subeutdnea 6 escoplo), y varia, por consiguiente, de 1 4 2
centimetros.

No hay que ocuparse ni de la divisién ni del despegamiento del periostio,
maniobra cuya utilidad es aqui completamente ilusoria 6 cuya ejecucion es de-
masiado dificil, y hasta imposible.

2.9 tiempo. — Diéresis del hueso, casi siempre en linea recta. 1. Con la
sierra. — Se emplea la sierra de W, Adams 6 la de (. Shrady, que nos parece
més comoda y menos ofensiva para los tejidos blandos que la primera. Se la
desliza hasta el hueso sobre el bisturi, que debe permanecer en el sitio después
de la incisién de las partes blandas, & manera de conductor. Se retira luego
el bisturiy se insinia suavemente el extremo de la sierra hacia uno u otro lado
del hueso hasta mas alld del mismo, y se procede & la seccion por pequeiios mo-
vimientos de vaivén (fig. 152).

2. Conel escoplo.——Esto, al ignal que la sierra, es siempre introducido hasta
el hueso 4 lo largo del bisturi. Cuando ha llegado, se vuelve su filo en sentido
transversal ; se le hace morder por uno 6 dos golpes de martillo, luego se divide
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«! hueso, del propio modo que se ha dicho & propédsito de la osteotomia lineal
i >tal al descubierto,

b, OSTEOTOMIA COMPLETADA POR LA OSTEOCLASIA.— 1.°F tiempo.—Diiresis
de las partes blandas. Se practica como en 14 osteotomia precedente.

2." tiempo. — Diéresis parcial del hueso por seccion,

Procedimiento ordinario. — Dividase el hueso en sus dos tercios, los tres
cuartos, 4 los cuatro quintos, con una sierra subeutianea 6 con el escoplo.

Procedimiento de Langenbeck y v. Bruns. — Con un taladro de mano 6
montado en un berbiqui (el tallo de 8 milimetros del perforador Lannelongue es
0 més conveniente), eréese 4 través del hueso una especie de tinel; introduiz-
case en este conducto una pequefia sierra y dividase el hueso sucesivamente
hacia adelante y hacia atrds, pero de un modo incompleto para dejar dos puen-
108 Ose0s,

B8 tiempo.— Osteoclasia complementaria, Practiquesela como en la osteo-
tomia correspondiente al descubierto.

(', — OSTEOTOMIA SEGMENTARIA

L.er tlempo, — Ihéresis de las partes blandas, — Después de haber medido
v omarcado sobre la piel la extension del segmento 6seo que se trata de quitar,
hizase desde Tuego, por puneion 6 por capas, una ineision simple (recta, curva)
, €N O, oen I, que, por su eje mayor, sea, en cuanto
see pueda, paralela & la longitud del miembro,

Dividase el periostio en el mismo sentido que la ineigion, con la punta del
bisturi; luego, mientras un ayudante separa los labios de la ineision, mientras
levanta el 6 los colgajos, despéguense el periostio y las partes blandas con la
legra, hasta la mayor distancia posible, alrededor del segmento que va 4 ser
cortado,

2" tiempo. — Didresis del hueso; segmento cuneiforme, IHagase la seceidn
va con la sierra, la de W, Adams, por ejemplo, 6 mejor, con la sierra de cade-
na, en dos brazos convergentes, ya con el escoplo. Iis raro que resulte ventajoso
servirse de la cizalla 6 del cuchillo de huesos,

El modo como debe manejarse la sierra ha sido ya indieado; no insistiremos
sobre el particular,

Si se escoge el escoplo como medio de diéresis, procédase de uno de los
modos siguientes: despréndase la cufia en masa por una doble excavacion pro-
gresiva, O bien tallese una pequefia cufia en medio de la parte que se va & cor-
tar, v luego quitese una serie de rajas & derecha ¢ izquierda hasta llegar al
resultado que se desea,

Los escoplos de J. Baekel v de Billroth son aplicables de las dos maneras;
los escoplos de carpintero, como el de Macewen, s6lo pueden utilizarse en la
Gltima forma, y entonces se tiene cuidado de volver siempre la especie de espal-
din del filo hacia las partes que se van d quitar.

O una incision en =, en =

L.a diéresis en masa es, en nuestro sentir, la que merece la preferencia 4 causa de
su ejecucion mas sencilla y mas rapida, sobre todo si se emplea la sierra,

Segmento trapezoideo (fig. 153). Segmento discoideo (fig. 154). — Estas
osteotomias no dificren de la precedente sino por la forma de la parte cortada,
1.os medios de diéresis y el manual operatorio son los mismos.
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Segmento plano-angular (fig. 155). — Se hacen primero con la sierra de
W. Adams 6 la de Shrady, dos secciones oblicuas que convergen hacia el centro
del hueso, luego, 4 una distancia variable, una seccion recta transversal,

Fsta variedad de osteotomia ha sido aplicada por primera vez por L. Say-
re, en 1862, &

Segmento plano-convexo (fig. 156). — Una seceion es también transversal,
como en el caso precedente; pero la otra es curva.

Fic. 153 Fia. 154 Fig. 155 Fie, 156
S. trapezoideo S. discoideo S. plano-angular S. plano-convexo

Segmento concavo-convexo (1ig. 157). — Aqui las dos secciones son curvas
y paralelas; de ello resulta una especie de articulacion condilea.

Enartrosis (fig. 158). — Para crear una enartrosis se hace una seccion
curva y la otra recta transversal, y en esta altima es donde se esculpe con el
eseoplo 6 la gubia la cavidad de recepeion.

|
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Fis. 157 Fie. 158 Fra. 159
S. cOncavo-convexo Enartrosis S, bicGneavo

Segmento biconcavo (fig. 159). — Las dos secciones son eurvis, pero opues-
tas, lo cual da una articulacion & doble eje.
Todas estas osteotomias encuentran su aplicacion en la clinica.

INDICACION RESPECTIVA DE LA SIERRA Y DEL ESCOPLO EN LAS OSTEOTOMIAS.
— Muchos cirujanos conceden la preferencia & la sierra, otros se atienen exelu-
sivamente al uso del escoplo. La cuestion de Ia preeminencia de uno 6 de otro
medio de diéresis no puede ser juzgada por sus efectos anatomicos; se reprocha
4 la sierra la produccion del serrin y los multiples rasgufios de las superficies
traumdticas, pero lo cierto es que el eseoplo no estéd siempre libre de inconve-
nientes, pues puede dar lugar también 4 la formacion de pequefias astillas, de
esquirlitas en nimero y dimensiones variables. Desde el punto de vista elinico,
una y otro dan buenos resultados. Es tnicamente la densidad y la resistencia
del tejido 6seo lo que debe decidir el empleo de la sierra mejor que del escoplo
y viceversa.

El escoplo conviene siempre en el nifio, ya se trate de huesos largos 6 de
huesos cortos, de diafisis 6 de epifisis, 4 menos de encontrarse frente & una
eburnacion considerable. Nunca es, por el contrario, aplicable en el viejo,
cuyos huesos estan demasiado enrarecidos y se quiebran como el vidrio: la sie-




OSTEOTOMIA CONDROTOMIA 167

rra es preferible. En el adulto, se debe reservar el escoplo para las epifisis, la
sierra para las didfisis y ciertos huesos planos (maxilar inferior).

II

DE LAS OSTEOTOMIAS EN PARTICULAR

A. — CARA

Las osteotomias de la eara se refieren solamente 4 la mandibula inferior y
4 la nariz.

Tienen por objeto erear un nuevo centro de movimiento, una neartrosis,
va en el euello del eéndilo, en el cuello y la apofisis coronoides, ya mucho mas
4 menudo en el cuerpo del maxilar, delante del muisculo masetero, cuando es
imposible remediar de otro modo la inmovilidad permanente de la mandibula.
A veees, sin embargo, por la seceion del hueso, por ejemplo, al nivel de la
sinfigis, se trata solamente de hacer més accesible y descubrir mejor el suelo de
la boca, en el que se debe operar. De igual modo, la seccion de la nariz y su
inclinacion hacia arriba, abajo 6 4 un lado, se practican para faeilitar la aceion
quirargica, ya en las fosas nasales, yva en la bdéveda de la faringe (polipos,
necrosis, tleeras, ete.).

Tenemos, por lo tanto , que deseribir: 1.°, la osteotomia cervical 6 cérvico-
coronoidea de la mandibula inferior; 2.9, la osteotomia pre-maseterina 0 ope-
racion de Esmarch; 3.°, 1a osteotomia de la sinfisis i operacion preliminar de
Sédillot; 4.% ) las osteotomias preliminares de la nariz, llamadas reseceiones
temporales 1 osteoplasticas.

OSTEOTOMIA DEL CUELLO DE LA MANDIBULA INFERIOR. — listd indicada en
el caso, por lo demds bastante raro, de anquilosis y de luxacion inveterada de
la articulacion témporo-maxilar. Se podria igyalmente recurrir 4 ella para la
licadura de la arteria maxilar interna.

Procedimiento del autor. 1.ef tiempo.— Inclinada la cara hacia el lado
opuesto y mantenida la eabeza por un ayudante, recondzease por la vista y por
el tacto, delante del trago, el borde externo del condilo y mérquesele con un
punto

Heeho esto, con el bisturi dividase la piel y el tejido subeutineo, signiendo
una linea oblicua que empieza & 2 centimetros y medio por delante del punto
marcado sobre el borde inferior del arco zigoméatico, y que termina por detris
4 1 centimetro mas abajo del mismo punto, (La rama témporo-facial del nervio
facial pasa sobre la base del cuello & 17 6 20 milimetros por abajo del arco
zigomdtico [Farabeuf y Zipfel]). Liguense 6 simplemente tuérzanse los vasos
que den sangre. Luego profundicese la incision hasta el hueso, capa por capa,
siempre en el mismo sentido y en la misma longitud, dividiendo sucesivamente
la aponeurosis, la pardtida y el borde postero-superior del musculo masetero.
Apliquense, si es necesario, algunas pinzas de foreipresion.

Después de haber reconocido el ewello y la escotadura sigmoidea, separense
con un gancho, uno tras otro, los dos labios de la incision v con la legra des-
préndaseles del hueso, al mismo tiempo que el periostio, en una altura total de
un centimetro,

2.% tiempo. — La sierra, la cizalla, el perforador, el trépano, exponen & la
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herida de la arteria v de las gruesas venas maxilares internas (ue cruzan la
cara interna del cuello. El escoplo cuneiforme es el medio de diéresis mas
seruro.

Con ¢l escoplo en posicion un poco oblicua, tracense dos surcos que conver-
gen hacia la escotadura sigmoidea, circunseribiendo una eufia 6 un trapecio; pro-
fundicese ¢l surco con precaucion, sin llegar hasta la cara interna, lnego depri-
mase la pequefia pieza con un golpe seco por medio de la extremidad roma del
escoplo O de otro instrumento conveniente, levantesele con una pinza y unas
tenacitas y despréndasela rascando su cara interna con la legra (fig. 160, A).

Para hacer la osteotomia eérvico-coronoidea,
no habria mas que dividir la base de la apofisis
por medio de un golpe de escoplo i osteotomo.

El procedimienlo que describimos nos parece
mas capaz de dar resultados funcionales duraderos
que la osteotomia lineal pura.

OSTEOTOMIA PREMASETERINA (operacion de
Bsmarch ). —Se recurre 4 ella en los casos rebel-
des de constriceion cieatricial de las mandibulas.

Procedimiento. 1.er tiempo. — Hagase sobre
o1 borde inferior de la mandibula, paralelamente
A ¢l, una ineision cutinea de 2 centimetros y

Fro. 160 medio, que empiece al nivel del canino, y pro-
A, osteotomia cuneiforme del cuello do a0 ({oage esta incision hasta el hueso.— Liguen-

mandibula, = B, osteotomin premasetering
de Esmarch se la arteria y la vena faciales, si han sido inte-

resadas,

Con la legra, denidense las dos caras del maxilar, de abajo arriba, hasta
las coronas de los dientes, y luego extraiganse los tres primeros molares.

2.9 tiempo. — Por la incision exterior, con la sierra de W, Adams 0 la de
Larrey, dividase el maxilar siguiendo dos trazos verticales paralelos, de modo
que el segmento tenga una anchura de 2 centimetros (fig. 160, B).

Para impedir la soldadura de los fragmentos, s¢ reunen por sutura las
membranag muco-periosticas que después de la seceion ¥ separacion del hueso
flotan en su intervalo.

La operacién de Rizzoli, rival de la precedenle, y que consiste en la simple sec-
cién lineal del hueso, expone mds @ la recidiva: no es extrafar que asi suceda porque
lo propio acontece, por lo comiin, con la osteotomia lineal, siempre que se desea ob-
tener por este medio una pseudartrosis.

OSTEOTOMIA DE LA SINFISIS, 0 DE SEpiLLoT. — Procedimiento. — Después de
haber eoloeado dos pinzas hemostaticas & cada lado de la linea media, dividase
el labio inferior entre dichas pinzas, de arriba abajo, hasta debajo y detrds
de la sinfisis del menton, y extraigase un ineisivo medio. Liguense los dos
extremos de la coronaria labial y tuérzanse simplemente las demdas arte-
riolas.

Dividase el maxilar por dos trazos de sierra que convergen en & hacia el
cenfro del hueso.

Terminada la operacion espeeial que se haya de hacer en el suelo hueal 6
en la base de la lenguna (por un epitelioma, por ejemplo), engrianense los dos
fragmentos del maxilar y manténgaseles mediante dos puntos de plata 6 de

seda.
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OSTEOTOMIAS PRELIMINARES DE LA NARIZ O RINOTOMiAs. —IHay que distin-
guir una osteotomia wnilateral, en la que se descubre una sola fosa nasal, y
una osteotomia bilateral, en que las dos fosas son puestas al descubierto, ya
dividiendo la nariz en dos mitades, ya derribindola entera hacia un lado 6
abajo. La reclinacion haeia arriba no se usa en la actualidad.

Osteotomia unilateral.—Procedimiento del autor.— Con fuertes tijeras rec-
tas, una de cuyas ramas se introduce por la ventana de la nariz, dividase toda
la parte cartilaginosa, hasta el borde inferior del hueso nasal, 4 lo largo del
dorso de la nariz. Proléinguese la incision con el bisturi, sobre la parte 6sea
hasta la raiz de la nariz, luego higase una pequeiia incision transversal que
cruce la apofisis orbitaria interna (fig. 163, punteado). Hemostasia.

Seccionese el hueso nasal de abajo arriba, con una sierra de falanges, 6
mejor, la de Shrady, introducida en la fosa nasal.

Seecionese el hueso nasal v la apdfisis asecendente del maxilar superior de
traveés, eon el escoplo; luego, para invertir hacia afuera la valva nasal, fracti-
rese el resto de la apdfisis por medio de una fuerte pinza cuyos dientes van
envueltos en algodon 6 en caucho. Si la apdfisis resiste, despréndasela de un
golpe de escoplo por el interior de la fosa nasal,

En el caso en que se quisiera llegar al seno e:fenoidal, sobre la béveda de la
faringe, no habria mas que resecar los cornetes por medio de las cizallas.

Osteotomia bilateral en forma de postigos. — Procedimiento del autor.—

Hagase primero la operacion en un lado ecomo en el procedimiento prece-
dente.,

Lixese hacia el lado opuesto ¢l cartilago del subtabique, que se debe res-
petar. Perforese el tabique inmediatamente por encima de ¢l, bajo el dorso de
la nariz, y dividasele de abajo arriba con unas cizallas,

Hagase en la raiz de la nariz una pequefia incision transversal, como la
de! lado ya abierto, luego dividase con ¢l escoplo el hueso nasal y la apofisis
ascendente é inviértase haeia afuera el segundo postigo, como se ha hecho con
el primero. La incision aparente tiene, pues, la forma de una T cuya rama ver-
tical sigue el lado del dorso de la nariz,

Después de la operacion, el subtabique vuelve a su sitio, y la forma de la nariz
queda reconstituida en buenas condiciones. La vitalidad de la nariz esta ademéas su-
ficientemente conservada,

Osteotomia bilateral en masa,—a, Procedimiento de E. Beeckel. La narig
es inclinada hacia un lado.

En la raiz de la nariz, hagase una ineision transversal que vaya de una
Orbita & la otra; & partir de la extremidad derecha 6 izquierda de esta ineision,
triacese otra que descienda al surco naso-geniano, hasta el borde inferior del ala
de la nariz; en fin, practiquese una tercera incision, ésta transversal, que pasa
debajo del subtabique v termina en el borde inferior de la otra ala (fig. 161).

Con un trocar hundido de un saco lagrimal al otro, pasese una sierra de
cadena, v siérrense los huesos de la nariz y las apdfisis ascendentes.,

Con una sierra de Shrady, dividase la apofisis ascendente en el fondo de
la incision vertical, dividase luego el tabique de las fosas nasales ¢ inviértase
la nariz hacia el otro lado, fracturando la otra apdfisis ascendente por medio de
una pinza cubierta de yesea. Si la apofisis resiste, despréndasela con el escoplo.

Hemostasia: arterias dorsales de la nariz, del ala de la nariz, del subtabi-
que; alguna vez hasta la arteria facial y las venas preparadas.
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b. Procedimiento nasal de Ollier.—La nariz es reclinada hacia abajo.
Hagase una incision cutdnea, en forma de herradura, partiendo del punto
més posterior del contorno superior del ala de la nariz, remontando hacia el

F16. 161.— Incision (linea punteada) para la os=- F1g. 162, — Incision (mitad izquierda) para la
teotomia bilateral en masa por el procedi= reclinacion de la nariz hacia abajo por el
miento de E. Beeckel procedimiento nasal de Ollier

punto mas clevado de ella y descendiendo por un camino andlogo, hasta el
mismo punto del ala de la nariz del lado opuesto (fig. 162).

Tomese luego una sierra fina (sierra de Butcher, sierra de Mathicu), eor-
tense de arriba abajo los huesos de la nariz en la direceion de la incision ex-
terior; bajese entonces la nariz, haciendo, si es necesario, el descenso mas

Fia. 163 Fra. 161
ab, incision para la reclinacién de la nariz Resultado del gran procedimiento naso-maxi-
hacia abajo por el gran procedimiento na- lar de Ollier: nariz reclinada con la par-
so-maxilar de Ollier te anterior del arco dentario y de la boveda
La linea punteada indica la incisién para la palatina; fosas nasales y senos maxilares
osteotomia unilateral de la nariz; procedi- abiertos

miento del autor

facil por medio de algunos golpes de escoplo dados sobre la parte cartilaginosa
del tabique y sobre el ala de la nariz.

¢. Gran procedimiento naso-maxilar de Ollier. — La nariz es también
reclinada hacia abajo, pero con ella se cercena la pared anterior de los senos
maxilares, que quedan asi abiertos y muy accesibles.

Después de extraer dos molares menores de cada lado del maxilar supe-
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rior, empiécese una incisién & 1 centimetro por encima del labio superior en el
lado derecho y & 3 centimetros por fuera del ala correspondiente de la nariz,
prolonguesela oblicuamente hacia el punto mas elevado de la depresion naso-
frontal, y repitasela al otro lado de la nariz, de donde resulta la forma de una V
invertida (fig. 163, ab).

Con una sierra de hoja recta, dividanse los huesos de la nariz y la héveda
palatina en la direccion de la incisién (fig. 164).

Hemostasia: las dos arterias faciales, algunos ramos de las suborbitarias,
las arterias de las alas y del dorso de la nariz, las dos palatinas superiores.

Con los procedimientos descritos, cualesquiera que sean, cuando se quiere obrar
libremente en el fondo de las fosas nasales, sobre la béveda de la faringe, es necesario
dividir el tabique hacia lo alto, de delante atrds, y reclinarlo, 4 un lado y & olro, 6
hasta resecarlo en parte ¢ en totalidad; puede ser también necesario sacrificar los
corneles, y hasta la pared interna de los senos maxilares.

C. Gussenbauer (1) preconiza también la reseccién temporal del tejadillo nasal,
para poner al descubierto los senos frontales, etmoidales, esfenoidales v las cavidades
orbitarias.

Las resecciones temporales i osteoplisticas del maxilar superior, d:l olécra-
non, ele., son también verdaderas osteotomias, con tanta razén como las de la nariz;
pero su manual operatorio se confunde de tal modo con el de sus resecciones perma-
nentes, que nos parece poco ventajoso hacer aqui su descripcion aislada.

B. — MIEMBRO SUPERIOR

CLAVICULA. — Osteotomia lineal subcutdnea de la parte media. Indicada
en la anquilosis escapulo-humeral, para procurar una pseudartrosis que da una
ancha extension 4 los movimientos suplementarios del hombro.

Procedimiento. — Dividase la piel y el tejido subeutdneo, en la extension
de 15 milimetros proximamente, paralelamente 4 la clavicula, empezando 4
2 centimetros por fuera y por abajo de su parte media.

Deslicese bajo la piel, de plano, hasta debajo de la elavicula, la pequeiia
sierra de W, Adams 6 la de Shrady ; vuélvanse los dientes de la sierra hacia el
hueso y siérresele por completo, en un sentido oblicuo haeia arriba y adentro.

Hosero. — Osteotomia lineal subcutdnea por debajo del cucllo quirirgico.
Indicada en la anquilosis y la luxacion inveterada, irreductible, de la articula-
¢ién del hombro,

Procedimiento. — En la parte media del borde anterior del musculo deltoi-
des, dividase la piel en una altura de 2 centimetros ; separese la vena cefalica,
sise la encuentraj profundicese después la incision, llegando desde luego hasta
el hueso.

Introdizease la sierra de Shrady; hdgasela morder sobre la cara externa
del hueso, un poco més abajo del cuello quirirgico, para evitar en lo posible la
lesion del nervio cireunflejo y de los vasos satélites; dividase completamente el
huesd en un sentido transversal 6 un poco oblicuo (fig. 165, AB).

Osteotomia cuneiforme al mismo nivel. — Tzuales indicaciones.

Procedimiento. — A lo largo del borde anterior del misculo deltoides, en
sus dos tercios inferiores, dividase la piel; separese la vena cefdlica y pongase
€l hueso al descubierto por otra incision, en toda la extensién de la herida
cutinea.

En el fondo de la ineision, en una altura de 2 centimetros, por ejemplo,

(1) Gussenbauer ( Wien. Klin. Woch., 23 Mayo, 1895;,
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS., — 21,
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despéguense el periostio, los tendones del pectoral mayor, del redondo mayor
y del dorsal ancho, asi como la porcion larga del biceps, mientras que el
miembro es colocado sucesivamente en rotacién interna y rota-

cion externa.
sierra.

[fisis,

hasta &1,

radial y la arteria colateral externa.

Osteotomia cuneiforme al mismo nivel.

5 oeentimetros.

Fra. 165

Ditstromtan el &1 periostio, el triceps y el hraquial anterior.

Cortese una cufia de base anterior mediante dos trazos de
Osteotomia lineal subcutdnea, en la parte media de la did-

Procedimiento. — En la cara externa del hueso, higase
una inecision de 1 centimetro y medio que llegue desde luego

Pasese la sierra de Shrady por delante del hueso y divi-
dasele en los dos tercios solamente, 4 fin de respetar el nervio

Complétese la diéresis por la osteoclasia manual.

Procedimiento. — Dividanse las partes blandas eomo en el
procedimiento anterior, haciendo una incision més larga, 4 4

In una altura de 2 centimetros, por ¢jemplo, despéguense

hamero Cortese una cufia de base externa, por dos trazos de sierra

(fig. 165, C).

Osteotomia lineal subcutdnea, supracondilea. Indicada para transformar
la anquilosis curvilinea en anquilosis angular y para crear una pseudartrosis.

Procedimiento de Haynes-Walton (1).—A dos pulgadas
inglesas del eondilo externo, hagase una ineision muy corta
que llegue por arriba hasta el hueso. — Despéguese el pe-
riostio.

Pasese por debajo de él la sierra de Adams y dividase el
hueso en toda su extension (fig. 165, DE) 6 bien dividasele
s6lo en parte y rompase el resto con [ag manos.

Si se busca una pseudartrosis, es prudente hacer de preferen-
cia una osteotomia cuneiforme, abordando ampliamente el hueso
por el lado externo.

CUBITO Y RADIO. — Osteotomia lineal subcutdnea del oli-
cranon. — Indicada en la anquilosis del codo, cuando ésta
parece depender de la soldadura de todas las superficies arti-
culares.

Procedimiento del autor. — Manteniendo el brazo en ex-
tension y la mano en pronacion, hagase, 4 1 centimetro por
abajo del epicondilo, una ineision vertical de 2 centimetros,
que s6lo interese la piel y el tejido conjuntivo subyacente.

Colocado el antebrazo en flexion en dngulo obtuso y el
lado internu del codo descansando sobre un plano resistente

Fi. 166

Osteotomia del ci-
bito y condroto-
mia yuxta-epifi-
garia del radio

con interposicion de una capa de algodon, deslicese un escoplo 4 osteotomo 4
través de la ineision; apliquesele sobre el borde externo del olécranon, cerca
de su hase (es decir, 4 unos 3 centimetros de su vértice) vy dividase la apoéfisis

mediante uno 6 dos golpes de martillo.
(1) Haynes- Walton (Lancet, 1880
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El escoplo permite mejor que la sierra evilar la lesién del nervio cubital en su
corredera olécrano-epitroclear, aun cuando no se hiciese més que serrar una parte
para romper el resto.

La osteotomia lineal del olécranon puede ser utilizada como operacién prelimi-
nar, para la reseccién del codo; pero entonces se practica al descubierto.

Osteotomia lineal subcutdnea de la didfisis del cubito. — Indicada en la
incurvacion v el callo anguloso.

Procedimiento. —En la parte media del borde interno del antebrazo, haga-
se una ineision vertical de 2 centimetros que llegue desde luego hasta el hueso.

Pésese la sierra de Shrady 6 la pequeiia sierra de Adams inmediatamente
por debajo del hueso, y dividasele por completo (fig. 166, FG), 6 bien siérre-
sele en sus dos tercios y rompase el puente que queda con las manos. La linea
de sierra es transversal @ oblicua.

Para la osteotomia cuneiforme, unicamente habria que agrandar la incisién y
despegar el periostio.

Osteotomia lineal subcutdnea de la didfisis del radio. — Las mismas indi-
caciones y el mismo manual operatorio, con la sola diferencia de que la ineision
s¢ hace, naturalmente, sobre el borde externo del antebrazo.

Cuando se practica la osteotomia de los dos huesos a la vez, se colocan las seccio-
nes de los huesos, y por consiguiente, la incisién de las partes blandas 4 alturas
diferentes,

Condrotomia yuata-epifisaria, 1w operacion de Ollier, en la extremidad
inferior del radio. — Indicada para contener el alargamiento asimétrico del
antebrazo y para remediar asi la mano deforme cubital, que es la consecuencia
de este alargamiento,

La operacion ya no es posible mas alla de los veinte afios en la mujer, de
veintidog afios en el hombre, porque el cartilago de conjugacion, en esta época
estd 4 punto de desaparecer v el erecimiento en longitud del hueso estd casi ter-
minado.

Procedimiento. — Dividase la piel y el tejido conjuntivo subyacente, por
una ineision longitudinal de 3 centimetros v medio, empezando & unos 3 mili-
metros por arriba y atrds del vértice de la apoifisis estiloides. Haganse apartar
hacia atrds los tendones de los musculos radiales y péngase al descubierto la
extremidad inferior del radio, en toda la extension de la ineision eutdnea, hasta
que se vea en la base de la apofisis, en el hueso, una tirilla blanca transversal,
que es el cartilago de conjugacion (fig. 166, HI).

Despréndase ¢l cartilago de las partes blandas hacia adelante y hacia
atras, luego excindase su mitad externa, ya por rajas, con un bisturi de hoja
estrecha (Ollier), ya & trozos, con una cucharilla cortante fina.

Condrotomia yuxta-epifisaria en la extremidad inferior del cibito. — Indi-
cada para la cura de la mano deforme radial, que es debida al alargamiento
asimétrico del radio.

La edad limite para esta operacion es la de diez y ocho & veinte afios.

Procedimiento. — Dividanse las partes blandas, con exclusion del perios-
tio, mediante una incision de 2 centimetros que empieza en la extremidad
misma de la apofisis estiloides y asciende verticalmente sobre el hueso.

En tanto que los labios de la incisién son separados con ganchos, hiisquese
cl cartilago de conjugacion y exeindase su mitad interna como se hace con el
cartilago del radio.
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C. — TRONCO

Sinfisiotomia pubica preliminar. —La seccién de la sinfisis pibiea, rehabi-
litada en la préictica obstétrica por Morisani, por Spinelli y por Pinard, es sus-
ceptible de tener igualmente aplicaciones en cirugia, en particular para el
tratamiento de ciertos tumores de la vejica. Permite, en efecto, una separacion
de 6 centimetros (Farabeuf) sin que se produzca en las articulaciones posterio-
res de la pelvis otra lesion que un despegamiento peridstico de algunos centi-
metros 4 nivel de las sinfisis sacro-iliacas. )

Procedimiento de Albarran (1): «Incisién en la linea media, eomo para la
talla hipogéstrica, pero descendiendo muy abajo, hasta la raiz del pene; inci-
sién de todas las partes blandas delante de la sinfisis pibica hasta el hueso.
Incisién de la pared abdominal hasta la grasa del espacio prevesical, que es
apartada hacia arriba con el peritoneo.

»El dedo es introducido detrds de la sinfisis, reconoce la cresta longitudi-
nal de la articulacion, y llegando lo més abajo posible, trata de tocar su extre-
midad inferior; el dedo es entonces reemplazado por un separador cuya extre-
midad acodada es muy corta y que se aplica detras de la sinfisis, tratando de
hundir la rama corta debajo de ella, apoydndose en el ligamento subpubico.
Se corta entonees la sinfisis de adelante atrds con un bisturi abotonado y sin
peligro alguno, pues la extremidad del bisturi no puede ir mas alla del separa-
dor que estd detras de la articulacién. Por abajo hay que hacer la seecion con
gran cuidado y, separando los muslos del sujeto con una palanca, se da cuenta
de si conviene 6 no continuar la secci6n después de la separacion que se
obtiene. Cuando todo el ligamento interdseo ha sido seccionado, se obtiene la
separacion poniendo los muslos en abduccion y seccionando al descubierto la
parte del ligamento subpibico que toca & la sinfisis y las pocas bridas fibrosas
respetadas hasta aquel momento. Se obtiene asi facilmente una separacion de
6 centimetros, y el segmento inferior de la vejiga queda al descubierto. Si los
ligamentos anteriores de la vejiga, demasiado tensos, amenazasen rasgar la
pared anterior de ese depésito, serd facil seccionarlos en su insercion pubica.
La seccion de la sinfisis puede también hacerse de abajo arriba con el bisturt
abotonado curvo de Farabeuf.»

Una vez terminada la operacién fundamental, se podrd, segin la excelente idea
de Albarran, extirpar el fibro-cartilago de la sinfisis, avivar los huesos y suturarlos
como en una artrodesis ordinaria. Luego, con una canal convenientemente dispuesta
y mediante una ligera presién laleral, sosténgase la pelvis durante algunos dias.

La sinfisiotomfa abre un paso por lo menos tan considerable, con menos gasto,
que la reseccién mds extensa de la sinfisis, (Véase Resecciones).

. — MIEMBRO INFERIOR

FiMUR. — Osteotomia lineal subcutdnea del cuello, % operacion de W. Adams.
—Indicada en la anquilosis viciosa de la cadera, bien se quiera simplemente
enderezar el miecmbro, bien se busque, ademds del enderezamiento, el benefieio
de una neartrosis permanente; este @ltimo resultado es desgraciadamente has-
tante incierto.

(1) Albarran. Les tumeurs de la vessie, pig. 373, Paris, 1892, Véase también el procedimiento
de Tuffier, en el Traité des tumeurs de la vessie, por Clado, 1:95.

Para la sinfisiotomia obstétrica, véase Pierre Farabeuf (Th. P.,1803-1:94), y Varnier, Congrés inler=
national de Moscou, 1807).
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Procedimiento. — A 2 centimetros y medio por arriba del trocinter mayor
introdizcase un largo tenotomo, & través de los musculos, hasta el cuello del
fémur: luego dbrase ampliamente la capsula articular.

A lo largo del tenotomo, introduzease en el trayecto la pequeiia sierra de
Adams, retirese el tenotomo y dividase completamente el cuello de delante
atras (fig. 167, a).

Se puede también hacer la seccién del cuello con un escoplo osteotomo.

Osteotomias intertrocantéreas: a. Osteotomia lineal al descubierto, de Rhéa
Barton (1826).

Procedimiento. — Colocado el miembro en extension y la nalga correspon-
diente un poco levantada al borde de la mesa, dividase la piel v el tejido celu-
lar subcutineo por una incision vertical de 6 centimetros de largo, que empiece
4 1 centimetro por arriba del vértice del trocdnter mayor y que recorra la
parte media de su cara externa; luego profundicese la incision hasta el hueso,
incluso ¢l periostio, pero solamente en medio de la brecha.

Despéguense con la legra los dos labios del periostio y contintiese la denu-
dacion de delante atras, hasta la cara interna de la base del cuello del fémur.

Dividase el hueso de través con la sierra grande de Adams, 6 con la sierra
de cadena, 6 con el escoplo osteotomo (fig. 167, b).

bh.  Osteotomita cuneiforme.

Procedimiento. — La ineision de las partes blandas es la misma que prece-
de, pero debe prolongarse 2 centimetros hacia abajo.—El despegamiento del
periostio se hace hacia afuera en una altura de 3 centimetros por ejemplo.—
Finalmente | reséquese con la sierra de Adams 6 con el eseoplo una cuiia, cuyo
vértice corresponde 4 la eara interna de la base del cuello del fémur (fig, 168, a).

¢.  Osteotomia enartrodial de Vollomann (1850),

Procedimiento de Volkmann. — Hagase una ineision longitudinal sobre el
lado postero-externo de la articulacion, como en el procedimiento de reseceion
coxal de Langenbeck.

Dividase con ¢l escoplo el troeinter mayor, & una pulgada préximamente
por abajo de su vértice, pero s6lo hasta la pared interna del cuello femoral y
rompase éste.

Reséquese con el escoplo v las eizallasg una parte bastante considerable de
la cara interna del fragmento inferior, de tal suerte que la extremidad de este
fracmento no exceda en espesor de la parte media del fémur; luego redondéese
exactamente la superficie de seccion,

Con el eincel-gubia excdvese en el fragmento superior un eotilo bastante
ancho v bastante profundo en el que debe eneajarse el fragmento inferior (fign-
e 169, a).

La osteotomia enartrodial debe ser rescrvada para los casos en que es ventajoso,
no solamente enderezar el miembro, sino lener una articulacién movible que permita
sentarse,

Osteotomias subtrocantéreas: a. Osteotomia lineal subcutdnea it operacion
de (Fant (1872),

Procedimiento. — A cuatro traveses de dedo por debajo del vértice del tro-
canter mayor, sobre el lado externo y posterior del muslo, dividase la piel ¥y
las partes subyacentes de una vez hasta el hueso por una ineision vertical de
3 centimetros.

A 10'largo de la hoja del bisturi, introdiizease un escoplo osteotomo, y see-
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cionese el fémur en los tres cuartos solamente de su espesor, que es de 3 centi-
metros y medio en el adulto, por debajo del trocanter menor.

Complétese la diéresis 6sea con la osteoclasia manual, llevando el imiembro
4 la abduceion forzada (fig. 167, ¢).

La seccion se puede hacer igualmente, en todo ¢ en parte, con la sierra grande de
W. Adams 6 la de Shrady. La sierra es hasta necesaria cuando el hueso es muy duro,
6 cuando es quebradizo, como en el viejo.

b, Osteotomia cuneiforme de Volkmann (1872). — El autor la considera
como la operacion de eleceion para la anquilosis de la cadera con fuerte abduc-

Fra. 169
Osteotomias del fémur

Fia. 168
Osteotomias del fémur

Fie. 167
Osteotomias del fémur

¢, ost. cuneiformo intertrocantérea; a, ost. enartrodial intertrocantérea de

a, ost. lineal del cuello G operacion de
W. Adams; b, ost. lineal intertro-
cantérea de Rhéa-Barton; ¢, ost. li-
neal subtrocantérea de Gant; d, ost.
lineal en la parte media de la dia-
fisis; e, ost. lineal supra-condilea
por genu varum; f, condilotomia
lineal interna de Ogston.

b, ost. cuneiforme subtrocantérea
de Volkmann; ¢, ost, cuneiforme en
la parte media de la didflsis; d, ost.
cuneiforme de Rhéa-Barton, en la
parte inferior de la diffisis.

Volkmann; b, ost. supracondilea de
Macewen por genu valgum.

cion, particularmente en los individuos que tienen necesidad de un miembro

fijo mejor que de un miembro movible.
Procedimiento de Volkmann. — Hagase hacia afuera y atrds, & nivel del
trocAnter menor, una ineision vertical de 10 centimetros, luego despréndase el

periostio.

Con el escoplo, cortese una cufia euya base mida, por ejemplo, una altura
de 2 centimetros y cuyo vértice corresponda inmediatamente debajo del tro-

canter menor (fig. 168, b).

Osteotomia lineal subcutdnea (fig. 167, d) y osteotomia cuneiforme (figu-
ra 168, ¢) en la parte media de la didfisis. — Indicadas en la incurvacion muy
notable del fémur, en el callo anguloso, en la claudicacion; y también, la pri-
mera, en el genu valgum, segin Taylor y Reeves.

El manual operatorio no presenta otra particularidad que la del sitio de la
ineision en la parte 4ntero-interna del muslo. .
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Osteotomia cuneiforme en la parte infevior de la didfisis, 6 segunda opera-
cion de Rhéa-Barton (1835).—Indicada en la anquilosis de la rodilla.

Procedimiento. — Dividase la piel y las partes subyacentes hasta el hueso,
por una inecision en I, ecuya rama vertical, de 6 centimetros de alto, termina 6
empieza 4 dos traveses de dedo por arriba del angulo superior externo de la
rotula, v euya rama horizontal llega hasta un dedo por dentro de la misma
rotula.

Cortese, por dos trazos divergentes de sierra de cadena, una cufia cuya
hase, colocada delante, mida, por ejemplo, una altura de 3 centimetros (fieu-
ra 168, d).

Osteotomia supracondilea de Macewen (1877), para genw valgum. — Se
marea con el yodo 6 con la fuchsina, la linea de seccidn dsea, linea transversal
que se traza & un través de dedo por arriba del borde superior del eondilo ex-
terno. Se marea también el punto de atague 6 de incision de las partes blandas,
punto que corresponde al encuentro de la linea precedente con una linea verti-
cal trazada paralelamente al tendon del adductor mayor, 4 1 centimetro y
medio por delante de él. Finalmente, se mide, con la mayor exactitud posible,
A4 través de las partes blandas, el didmetro del hueso 4 nivel de la linea de
seeeion.

Procedimiento de Macewen. — Colocado el miembro en un ligero grado de
flexion, de abduecion y de rotacion externa, higase & fondo, hasta el hueso,
una ineision de 15 4 25 milimetros.

Introdizease 4 lo largo de la hoja del histuri el cineel osteotomo n.” 1 de
Macewen; vuélvasele de través; hindasele en sentido de la linea de seceion
Ogea v oen forma de abanico por una serie de golpes fuertes y secos, reemplace-
©2 en cuanto cesa de progresar, v si es necesario, empléese el
n.% 3, hasta que se juzgue suficiente la profundidad de la seceion, consultando
la pequeiia escala centimétrica que lleva uno de los bordes de la hoja del osteo-
tomo, y restando el espesor de las partes blandas divididas hasta el hueso. El
famur se divide s6lo en sus dos tercios, si es duro (fig. 169, b),

Terminese la diéresis del hueso, con las manos, llevando la pierna lenta-
mente 4 la adduceion forzada.

Osteotomia supracondilea para genw varwm. — Se practica también con
log osteotomos de Macewen, pero en sentfido inverso, es deeir, que el punto de
ataque estd por fuera, & un través de dedo mas arriba del condilo externo, y
que se termina la diéresis dsea llevando la pierna 4 la abdueccion forzada
(fig. 167, ¢).

Condilotomias lineales internas para genu valgum: a. Procedimiento de
Ogston (1877). — Estando la rodilla en flexion lo més acentnada posible y el
micmbro colocado en rotacion externa, introdiazease un largo tenotomo, 4
9 centimetros por arriba del condilo interno y deslicesele de plano, debajo la
piel, hasta que la punta llegue entre los dos cdéndilos; luego vuélvase su filo
haecia el hueso y dividanse las partes blandas, asi como el periostio, retirando el
instrumento.

Introduzease en el trayecto la sierra grande de W. Adams y dividase el
condilo en sus tres cuartos, de fuera adentro y de abajo arriba (fig. 167, /).

Terminese la diéresis del condilo por fractura, llevando la pierna 4 la
adduceion forzada,

b. Procedimiento de Reeves (1878). — Estando la rodilla en flexion, intro-
duzease un bisturi oblicuamente, encima mismo del eondilo interno, y divi-
danse las partes blandas.

sele por el n.



168 OPERACIONES EN LOS HUESOS

Introdizease al lado del bisturi un escoplo sobre el que la profundidad del
condilo y de las partes blandas ha sido previamente marcada; secciénese el
condilo, pero terminando por lo menos 3 milimetros mas acd de la superficie
articular cartilaginosa; luego despréndase el eondilo por un movimiento de
adduccion forzada.

Se prefieren generalmente, hoy, las osteotomias extra-articulares, la de Macewen
entre otras, porque su gravedad es menor y sus resultados funcionales son mejores.

Condilotomias lineales externas para el genw varum. — Andlogos procedi-
mientos son aplicables al eéndilo externo, y esos procedimientos son suscepti-
bles de iguales objeciones.

TIBIA Y PERONE. — Osteotomia lineal de la tibia completada con osteocla-
sia del peroné, 1 operacion de Billroth.

Indicada en el genu valgum y en el genu varum.

Procedimiento de Billroth. — A una pulgada por abajo de la espina de la
tibia, sobre su cara interna, higase una ineision transversal de 1 centimetro y
medio de longitud, que llegue desde luego hasta el hueso.

Introdiizease el escoplo més ancho de Billroth, tallese en forma de abanico
la superficie de la tibia y contintiese dividiendo el hueso hasta los tres cuartos
poco més 6 menos (fig. 170, a). Rémpase el resto de la tibia y el peroné con las
manos 6 con un osteoclasto, si las partes son demasiado resistentes.

Sucede bastante @ menudo que el enderezamiento se obliene sin fractura del pe-
roné, por la simple luxacién de su articulacidn superior, como ha hecho observar

C. Gussenbauer.
A ia operacion de Billroth, Max Schede prefiere la osteotomia cuneiforme de la

tibia y la osteotomia lineal del peroné, una y otra tolales

Osteotomia lineal total de la tibia, con osteotomia 1 osteoclasia del perond
en la parte inferior de la pierna. — Es el sitio ordinario de las curvaduras
raquiticas.

Procedimiento. — A lo largo del borde posterior é interno de la tibia, divi-
danse la piel y los tejidos subyacentes, incluso el periostio hasta el hueso, en
una altura de 10 4 15 milimetros, segin las dimensiones del escoplo em-
pleado. !

Con una legra despéguese el periostio por delante y por detrds en una
pequefia extension.

Introdizease el escoplo v secciénese el hueso en forma de abanico, de un
modo completo, pero teniendo mucho cuidado al aproximarse 4 la cara externa
de la tibia para no lesionar los vasos y los nervios tibiales anteriores.

Dividase el peroné, ya por fractura poniendo la parte inferior de la pierna
en abduccion forzada, ya por medio del escoplo, 4 través de una pequeiia
brecha, un poco por arriba 6 por abajo de la linea de seccion de la tibia
(fig. 170, bb”).

Osteotomia cuneiforme en la parte inferior de la pierna. — Indicada en
los casos de inflexion muy considerable de esa parte hacia adentro, hacia afue-
ra, hacia adelante 6 hacia atrds; indicada también en ciertas rariedades de pie
hot, ocasionadas, ya por anquilosis tibio-tarsiana, ya por detencion de desarrollo
de uno de los dos huesos de la pierna.

Procedimiento. — Dividanse la piel y los tejidos subyacentes, desde luego
hasta el hueso, por una incisién vertical de 6 centimetros que sigue la linea
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media de la cara interna de la tibia y que empieza 6 termina 4 2 centimetros
por arriba del vértice del maléolo interno. Despéguese el periostio por delante
v por detrds, tan lejos como se pueda, en sentido transversal.

Con el escoplo de Macewen 6 con otro instrumento andlogo, despréndase
una cufia, euya base, de 3 centimetros de ancho, por ejemplo, mira hacia den-
tro, haeia atrdas 0 hacia adelante, segtin la voluntad del operador.

Hagase después una incision vertical de 6 centimetros sohre la cara externa
del peroné, al mismo nivel que la de la cara interna de la tibia.

Despéguese el periostio en la extension de 3 centimetros solamente y resé-
quese la parte correspondiente del hueso con dos golpes de
cizallas.

Cuando se quiere que la base de la cufia esté siluada en la

cara externa de la Llibia, el uso de la sierra de Shrady es mas cé-
modo que el del escoplo.

Condrotomia yuxta-epifisaria, 4 operacion de Ollier, en
la parte inferior de la pierna. — Indicada solamente en el
nifio v en el adolescente, euando el pie se desvia en varus 6
en valgus 4 consecuencia de la detencion de desarrollo de la
tibia & del peroné.

La condrotomia no es ya posible para la tibia, pasada
la edad de diez y siete aflos; para el peroné, cumplidos diez v
ocho afios.

a. Condrotomia tibial. Procedimiento. — Dividanse
las partes blandas, excepto el periostio, por una incision verti-
cal de 3 4 4 centimetros, que termina 6 empieza en medio del
viértice del maléolo interno, v diséquense los dos labios de la

Fia. 170,

b Osteotomias de la
Imeision. tibia y del peroné
Bisquese la tirilla blanca que representa el cartilago de e osteot. lineal de Bill-
" 5 i § 4 _ 3 roth; b%', osteot. lineal
conjugacion y excindase su mitad interna, como se ha dicho 4 810 e hinescd dnTa
proposito de los huesos del antebrazo (fig. 170, ¢). pacis iofariari/de: ila
~ p . | o . g pierna; ¢, condrotomia
b. Condrotomia peroneal. — Procedimiento. — Nada ofre-  tibial de Ollier
ce de particular. La incision de las partes blandas ha de tener :
unos 2 centimetros de longitud y empieza 4 4 6 5 milimetros por encima de la
punta del maléolo externo.

Tarsgo. Tarsoromias. — Desde hace unos veinte afios, 4 favor del método
antiséptico, se han practicado una serie de operaciones sobre el esqueleto del
pie, para remediar malformaciones y desviaciones, ya congénitas, ya adquiri-
das, que resisten 4 los medios ordinarios. Todas estas operaciones son descritas
v comprendidas hoy con el nombre genérico de tarsotomiag. En verdad, desde
el punto de vista técnico, no se trata de verdaderas osteotomias, ni sigaiera se
trata siempre de osteotomias segmentarias, pues que la operacion consiste &
menudo en la extirpacion completa 6 parcial de un hueso, tal como el astragalo
6 el cuboides; pero el fin terapéutico es el mismo y, en la practica, se estd 4
menudo obligado & continuar los procedimientos operatorios entre si. Seria,
pues, una falta dividir el asunto.

La exéresis dsea se efectia, ya en el tarso posterior (astragalo, caledneo),
va en el tarso anterior (cuboides, escafoides, cufias), ya en los dos 4 la vez
(operacion de Ogston).

A, Tarsotomias posteriores: a. Extirpacién total del astrdgalo solo, % ope-

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.— 22,
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racién de Lund. — Indieada para el pie equino puro, el equino varus y el

equino valgus.

Procedimiento.— El pie, el derecho, por ejemplo, descansa por el talén

(1

Fig. 171
Astragalectomia de Lund

astragalino, cOjase, en
nese la separacion.

sobre el borde de la mesa, y después de haber recono-
cido el borde externo de la cabeza del astragalo, divi-
dase la piel solamente, por medio de una incisién que
empieza & un traveés de dedo por detrés y por debajo de
la punta del maléolo externo, pasa por delante de la
cabeza astragalina y termina, por dentro, inmediata-
mente detrds de la tuberosidad del escafoides. En el
pie izquierdo se opera en sentido inverso (fig. 171, ad’).

Diséquese la piel hacia afuera y adelante hasta lle-
gar al cuello del astragalo.

Mientras un ayudante separa hacia adentro los ten-
dones extensores, previamente libertados, dbrase la cép-

‘sula articular por delante y por fuera; deslizese el bis-

turi por entre el cuerpo del astragalo y la cara interna
del maléolo peroneo; dividanse los tegumentos peroneo-
astragalinos anterior y posterior; dividase de dentro
afuera, bajo la punta del maléolo, el ligamento peroneo-
caleancano, luego atrdigase fuertemente el pie y lixe-
sele un poeco hacia afuera; dentdese enteramente la
cabeza del astriagalo con la legra, y dividase el liga-
mento lateral interno.

Confiese el pie 4 un ayudante, abrase la articula-
cion astrégalo-escafoidea, seccionese de atrés adelante,
por el lado externo, el ligamento interoseo caleanco-
fin, ¢l astragalo con un gatillo-erina de Ollier y termi-

Hemostasia: hay que ligar la arteria calcaneana externa, la peroneca ante-
rior y la maleolar externa.

Schywartz (Tesis de agregacién, Paris, 1833) ha reunido cuarenta y cuatro casos de

extirpacion del astragalo, con un
solo caso mortal. El valor tera-
péutico de esta operacién es hoy
muy favorablemente apreciado.

L bty Sai

b. Eatirpacion total del
astrdgalo y de la apdfisis ma-
yor del calcdneo, operacion
de Hahn.— lguales, indicacio-
nes que la precedente.

Procedimiento. — Héagase
primero una incisién como para F1s. 172,— Operacion de Hahn

la extirpacion total del astra-
galo solo; luego, de esta incision, & 1 centimetro por del

ante del maléolo exter-

no, hiagase partir otra,

ligeramente concava, hacia adelante, que llegue por el

borde externo del pie, hasta 2 centimetros por detras del tubéreulo del quinto

metatarsiano (fig. 172).

QQuitese el astragalo, como se ha dicho precedentemente.
Diséquense los tegumentos & nivel de la apofisis mayor del caledneo, denu-
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desela con la legra, por arriba y por fuera; dbrase la articulacion caledneo-
cuboidea, tallese una cufia de base externa, por medio del escoplo de Billroth,
por ejemplo, mientras la planta del pie descansa sobre un plano resistente;
cojase la cufia con una tenaza y terminese su desprendimiento con la legra.

Si el hueso es todavia cartilaginoso, un bisturi fuerte basta para la exci-
sion de la cuiia.

c. Decapitacion del astrdagale, 1 operacidon de C. Hueter. —Segun el cirn-
jano alemén, esta reseccion limitada permite conseguir el fin ortopédico en la
mayor parte de los casos; si es necesario, se podria afiadir la enucleacion del
escafoides y hasta la del cuboides, sin tocar ni el caledneo ni las cufias.

Procedimiento, — Hagase una incigion transversal, eutanea, que cruce la
cara superior de la cabeza astragalina en su punto medio ¥y que llegue al borde
interno del pie; en cada una de sus extremidades afddase una incision Antero-
posterior, de 2 centimetros de largo.

Diséquense los dos colgajos cutdneos; denudese la cabeza del astragalo
con la legra, mientras un ayudante separa & un lado 6 al otro los tendones
extensores v los vasos y nervios pedios; abrase luego la artieulacion astrégalo-
escafoidea, por arriba, por dentro y por fuera.

Cercénese la cabeza astragalina dividiendo el cuello de este hueso con el es-
coplo, por delante de la capsula articular, que hay que respetar; cojasela con
unas tenazas y despréndasela completamente de las otras partes blandas,
legrando su superficie.

d.  Ewxtirpacion de la cabeza del astrdagalo y de la apdfisis mayor del cal-
cdneo (Chalot), — Esta operacion nos parece menos grave y més facil que las
dos primeras tarsotomias; nos parece también mds eficaz que la operacion de
C, Hueter, para corregir & la vez el pie varus y el equinismo.

Procedimiento, — Hagase una incision transversal eutdnea como en el pro-
cedimiento precedente, pero mas larga, de modo que llegue también al lado
externo del pie; 4 sus extremos, afiadanse dos incisiones antero-posteriores, de
2 centimetros de largo (fig. 173, aa’).

Diséquense los dos colgajos ¥ quitese primero la cabeza del astragalo (pro-
cedimiento ¢), luego la apofisis mayor del caledneo (procedimiento b).

La incision recomendada permiliria, en caso necesario, cortar en parte 6 en tola-

lidad el escafoides ¢ el cuboides, segin que se prolongase hacia adelante la linea late-
ral interna ¢ la externa.

e. Osteotomia del caledneo para corregir el pie plano, i operacion de
Gileich (1)

Procedimiento. — Después de haber hecho la tenotomia del tendon de Aqui-
les, practiquese una incision arciforme como la de Pirogoff, hasta el caledneo,
v pongase al descubierto la cara inferior de este hueso.

Seccionese oblicnamente el caleaneo de delante atrdas y de abajo arriba,
de modo que la parte posterior, que lleva la tuberosidad, pueda resbalar hacia
adelante unos 2 centimetros segin ¢l plano de seceion, paralelamente 4 la posi-
cion primitiva. Asi se encuentra notablemente aumentado el angulo que forma el
calecaneo con el plano horizontal y que no existe, por deeirlo, asi, en el pie plano.

Si la simple seeeidén no basta para la correcciom, reséquese, ademdas, una
cufia Osea de modo que se gane mas de un centimetro.

(1) Gleich. Zur oper. behandl. der Plattfuss (Lang. Arch, Bd. XLVI, pag. 358, 1£93). Véase tam-

bién: OpaLinskt. Modifile. der Gleich's schen Oper. verfarhens beim Plattfuss ( Wien. med. Presse,
13 Octubre, 1895).
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Enderezado el pie, ciérrese la herida y apliquese un vendaje solido.

B. Tarsotomias medio-tarsianas: operacién de Ogston para el pie plano.

Esta operacion consiste en la reseceion de las superficies articulares del
astragalo y del escafoides para obtener entre ellos una soldadura osea.

a. Procedimiento de Ogston, segun V, Winiwarter (1). — Descansando el
pie por su borde externo, reconozcase en su borde interno la interlinea de
Chopart y higase & fondo una incision para lela 4 la planta, de 3 centimetros y
medio de ancho, y que empiece 4 2 centimetros y medio por fuera de la tibia.
Ponganse al descubierto las superficies articulares del astragalo v del escafoides
y quitense con el escoplo, de dentro
4 fuera. Mientras el pie se endereza,
ananse los dos huesos con dos tallos
de marfil y edértense éstos al ras del
hueso. Sutura completa de la herida
v botina enyesada.

La soldadura oOsea se obtiene
casi siempre; pero no debe permitir-
se la marcha hasta los tres meses.
Alguna vez, para asegurar la correc-
cion, es necesario excindir ademas,
en la misma sesion, las superficies
articulares del escafoides y de la
primera cufia.

Golding Bird ha llegado mas le-
jos todavia: ha quitado en un caso
todo el escafoides, y en otro ha he-
cho la seceion transversal del tarso.
Lejars (2) hace resaltar igualmente
las ventajas de una ancha tarsecto-
mia euneiforme en las formas inve-
F1e. 173 teradas del pie plano valgus doloro- Fla. 174

aa, operacién del autor; b, ope. SO+ He aqui el procedimiento que Tarsotomia cuneiforme
de Davies:Colley

Tndion de 1. e sigue este cirujano:
h. Procedimiento de Lejars (3).

— «Larga incision en el borde interno del pie; ablacion de todo el escafoides,
de una porecion de la cabeza del astragalo y de una viruta de las dos primeras
cufias: creacion de una ancha brecha que se prolonga por fuera en el espesor
del euboides; aproximacion de las dos orillas de la pérdida de substancia 6sea
y reuniéon por un hilo de plata: reuniéon del plano fibroso y reunion cutéanea
total. Inmovilizacion en un aparato enyesado, manteniendo el pie en un ligero
orado de varus,»

O. Tarsotomias anteriores: a. BEetirpacién del cuboides % operacion de
R. Davy. — Indicada para el pie varus equino, pero rara vez suficiente, lo eual
explica el escaso favor de que goza.

Procedimiento. — Dividase la piel: 1.° por una incisién de 3 ems. que sigue
ol borde 4ntero-externo del pie 4 partir de la parte media del tubéreulo del quinto
metatarsiano; 2.° por una incision paralela de 4 centimetros, hecha sobre el
dorso del pie en el eje del tercer metatarsiano y 4 partir de este hueso; 3.° por
una ineisién transversal que reuna las dos incisiones laterales (fig. 173, bb).

(1) V.Winiwirter. Lehrb. d. Chir. oper., péag. 156, 1895,
2y (3) Lejars (Congr. fr.de chir., pag, 208, 1893).
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Diséquense los dos colgajos; dentdese el cuboides en su cara superior y _
en su cara externa; dbrase su articulacion metatarsiana por una linea dirigida
oblicuamente hacia ¢l lado externo del dedo gordo; luego dividanse los liga-
mentos dorsales que le unen, de una parte por dentro & la tercera cuiia y al
escafoides, de otra parte por detras al caleaneo, 4 15 milimetros por detras del
tubéreulo del quinto metatarsiano.

(ojase el euboides con unas tenazas, v acdbesele de desprender en su cara
anterior con la legra,

b.  Tarsotomia cuneiforme externa, it operacion de Davies-Colley.—Igua-
les indicaciones. Se recorta una cufia cuya base comprende la cara externa del
cuboides y cuyo vértice corresponde por dentro, yva & la primera articulacion
cuneo-metatarsiana (fie, 174, ¢ a a), ya 4 la primera articulacion escafoido-
cuneana (fiec. 174, b b b), es decir, 4 2 centimetros v medio por delante de la
tuberosidad del eseafoides 6 inmediatamente delante de esta tuberosidad.

Procedimiento, — Hagase: 1.° una inecision ecutdnea externa, como en el
procedimiento precedente; 2. una incision eutdnea interna, de 2 centimetros
de largo, que empieza &4 3 centimetros 6 & 1 eentimetro por delante de la tube-
rosidad del eseafoides v que sigue el borde interno del pie; 3.° una incision
transversal que une el punto medio de las dos incisiones precedentes.

Diséquense los dos colgajos, denudese el dorso del tarso en toda la exten-
sion puesta al descubierto, y tallese la cufia eon el escoplo sin preocuparse de
las interlineas articulares, como si se tratase de una sola picza Osea.

ARTICULO 1V. — OSTEOCLASIA (1

De la osteoclasia en general. Sus indicaciones y sus ventajas prdacticas.—
[a osteoclasia es una operacion que consiste en produeir la fractura subcutd-
nea de un hueso 6 de dos huesos paralelos, con el mismo fin ortomorfico que la
osteotomia.

La osteoclasia v la osteotomia no deben ser consideradas como dos opera-
ciones rivales, exeluyéndose la una 4 la otra de la terapéutica quirirgica: tiene
cada una su momento y sus condiciones propias de aplicacion, En tanto que los
huesos son flexibles, que tienen la consistencia normal de la infanecia, de la
adolescencia, de la edad adulta (hasta cuarenta o cuarenta v cinco afios) 6 que
estan reblandecidos por el proceso morboso (raquitismo, por ejemplo), la osteo-
clasia, primero manual y luego instrumental, si las manos solas fracasan, repre-
senta el primer modo de tratamiento que se debe emplear. Tiene buen éxito
muy 4 menudo; solo después de un fracaso manifiesto y averignado se apela &
la osteotomia.—La osteotomia es, por el contrario, practicada desde luego si los-
huesos se hallan en estado de eburnacion, silos tejidos de su alrededor se hallan
indurados & consecuencia de esclerosis atrdfica, si las arterias son ateromato-
sas, i hay variees, si el paniculo adiposo subcutaneco estd muy desarrollado, si,.
aparte el enderezamiento, se desea obtener una pseudartrosis, en fin, si se
(uiere obrar directamente sobre una anquilosis vieiosa 6 sobre un callo deforme
antiguo,

En resumen, la osteotomia es admisible cuando la osteoclasia ha fraca-
sado; es insuficiente por si misma para el fin propuesto 6 es mecdnicamente impo-
sible 6 bien inaplicable si no queremos exponer el enfermo 4 algin grave peligro.

(1) Consiltese: Chalot (Tesis de agreg., Paris, 1878 ; Pousson (Tesis de agreg., Paris, 1886); Gautier
(Tesis, Burdeos, 1883); Dubar ( Bull. méd. du Nord, 1830); Rédard,Traité de chir. orthop., 1892




174 OPERACIONES EN LOS HUESOS

No hay que olvidarlo; la osteoclasia tiene sobre la osteotomia una ventaja
eapital: la de dispensar de toda precauneion antiséptica y de erear una solucion
de continuidad cuyo foco no comunica con el exterior, es deeir, con un medio
séptico, v que cura sencillamente, sin mas que la inmovilizacion de la parte,
¢como una fractura subcutanea aceidental.

Kl método antiséptico, sin duda, ha transformado la osteotomia en una
operacion extremadamente benigna, pues la mortalidad solo es de 1 por 200
proximamente. Pero el empleo de este método es indispensable para dicha inter-
vencion quirdrgiea: sin ¢l la osteotomia es una operacién generalmente grave, a
menudo hasta injustificable; y con ¢l, se necesita una ateneion continua para
vigilar su rigurosa aplicacion, durante y después del acto operatorio.

Modos y medios de osteoclasia. — Dado
un hueso reetilineo que se quiere fracturar,
el fémur por ejemplo, la fractura puede efec-
tnarse segin tres modos operatorios: 1.9 tor-
ciendole sobre su eje; 2. incurvandole en
arco; 3.° acodando una parte, en tanto que se
mantiene la otra hien fija.

a.  Por torsién. — Apenas estd indicada
mas (que en ciertos casos excepeionales en que
sea ventajoso producir una fractura en pico
de flauta, y entonees va siempre combinada
con la Hexion forzada. Quedan ¢l segundo y
tercer modo, que denominaremos en arco o

por inflexion, y por torno ¢ acodadura.

b, En arco. — Cuando lag articulacio-
nes son movihles, apenas es aplicable mas
que en el tercio medio de la didfisis, 4 menos
de exponerse & romper 6 A forzar los liga-
mentos articulares en lugar de romper el
hueso (1o cual seria extremadamente grave),
Fia 175 —Osteoclasto de Rizzoli ara llevar 4 cabo la osteoclasia por este

método se emplean, ya las manos solas, apli-

cadas 4 cierta distancia una de otra, ya las manos y la rodilla, apoyada ésta
contra ¢l punto medio de la coneavidad del arco que se va & formar, es decir,
en el punto de eleccion de la fractura, ya las manos y el borde de una mesa o
de una barra (el borde de la mesa y la barra desempeiian el mismo papel que
la rodilla), 6 ya, en fin, aparatos especiales con dos brazos de palanca, que
representan los medios mas poderosos, y de los que los mejores son los osteo-
clastos con dinamémetro de Rizzoli (fig. 175) y de Manrique.

La fractura se produce en medio del arco, cuando todas las partes (huesos
y tejidos blandos) tienen una resistencia igual en todos sus puntos. Ya es una
fractura incompleta 6 fractura como de tallo 6 rama verde, OMO sucede en la
primera infancia; ya una fractura completa, O fractura como de madera seca,
subperidstica 6 no, segin los puntos de su circunferencia y segin que se suspen-
de 6 se continta el movimiento de inflexion al producirse la fractura.

¢. Por torno. — Es de una aplicacion mucho mas extensa que el método
precedente; con ¢l se puede fracturar el hueso &4 un nivel cualquiera, asi en
gus extremidades como en medio de la didfisis.

En la operacion tipica, la fractura se produce en el limite de la parte libre
v de la parte fija, con tal que la fijacion sea solida y que el hueso esté absoluta-
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mente inmovilizado. Se produce mas 6 menos por arriba de este limite en el

Fig, 176. — Osteoclasto de V. Robin

caso contrario. Como la fractura por inflexion, es incompleta 6 completa, segun
el periodo de la evolucion 6sea.

F16. 177. — Osteoclasto de Collin

Se la produce igualmente ya con las manos, ayudadas 6 no de la rodilla
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4 del peso del cuerpo transmitido por la misma rodilla; ya con aparatos con un
brazo de palanca, cuyos modelos mas conocidos son el osteoclasto de V. Robin,
de Lyon (fig, 176), el de Collin (1881) (fig. 177) v el de Vincent, de Lyoén
(fig. 178) (1).

Fia. 138. — Osteoclasto de Vincent

Estos dos métodos son aplicables en todasu pureza cuando se obra sobre un hueso
reclilineo 6 una anquilosis rectilinea. Pero si exisle ya una desviacién , incurvacién
diafisaria, anquilosis angular, callo angular, genu valgum, genu varum, ya no liene
naluralmente que producirse un arco ¢ un codo; basta exagerar ¢ disminuir el
que existe para delerminar la fractura y, por consiguiente, el enderezamiento del
miembro.

En cuanto 4 la fuerza necesaria para fracturar tal 6 cual hueso, tal 6 cual seg-
mento ¢ punto de un miembro, sin duda seria de desear conocerla previamente 6 con
anticipacién por lo menos de unmodo bastante aproximado (2) : la osteoclasia tendria
asi todo el rigor de una operacién bien reglada. Por desgracia, los datos medios que
se adquieren después de una serie de experimenlos, no tienen, en el caso particular,
en clinica, casi valor alguno; las condiciones de resistencia varian para los huesos y
para las partes blandas de alrededor, segin la edad, segin el estado de salud 6 de
enfermedad, segin las irregularidades de la osleogenesis, etc. Lo mejor, cuando la
edad del sujeto 6 el periodo de la enfermedad permiten confiar en el hecho, es inten-
tar la osteoclasia primero con las manos y el borde de una mesa, por ejemplo, reali-
zando asi una especie de gama dindmica ascendenle ; si la osteoclasia manual fracasa
se recurre al empleo de las maquinas. Por lo demas, nada es lan facil como adaptar
un dinamémetro 4 la mayor parte de ellas.

El cuadro siguiente resume el conjunto de los modos y medios de osteoclasia :

Manos solas.

Manos y rodilla i otro punto de apoyo (bor-
! de de mesa, ete ).
y Osteoclasto de Rizzoli.

Método en arco
6 por inflexion
{dos brazos de

\ Ost:oclasia manual.

palanca). " Osteoclasia instrumental. — e Mansiqus:
Manos solas.
“Meétodo por torno | Osteoclasia manual. N Manos y rodilla.
6 por acodadura s ’ Manos y peso de! cuerpo.
(un solo brazo  Osteoclasto de V. Robin.
de palanca). ( Osteoclasia instrumental. | — nuevo de Collin (1881).
f - de Vincent.

(1) El aparato de Vincent es construido en Lyén por M. Aubert, ortopedista.
2 Véase el excelente trabajo de Charpy, de Tolosa: De la résistence des 03 aux fractures, en
#a Revue de Chirurgie, (Junio y Julio, 1885).
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MANUAL OPERATORIO
A.—OSTEOCLASIA MANUAL

Con las manos, del propio modo que con las maquinas, se puede producir
la fractura en la didfisis 6 bien en la union de la diafisis con una epifisis.

1. FRACTURA DIAFISARIA. — En general, cuando se emplean las manos solas
0 cuando se recurre ademas 4 la presion de la rodilla, la fractura de una diafisis
(himero, fémur, tibia) apenas es posible més alla de los seis afios; esto no quiere
decir, sin embargo, que se logre siempre antes de esa fecha.

Supongamos que se trata de romper el fémur, en su parte media, por el
método en arco.

Procedimiento. — a. Con las manos solas.— Estando el miembro del nifio
completamente fuera de la mesa, coloquese el operador por fuera de &1, mar-
quese con fuchsina el nivel de la fractura que se trata de producir; luego,
mientras un ayudante sostiene la pierna en flexion en d4ngulo recto, empuiiese
con una mano la extremidad inferior de la didfisis y con la otra mano la extre-
midad superior, de modo que los pulgares se hallen extendidos paralelamente
4 la diéfisis, formando escuadra con relacién 4 los otros dedos y que se toquen
por sus extremos 4 nivel de la linea marcada.

Lentamente, y con fuerza creciente, continua, 6 por pequeiias sacudidas
simultineas de las dos manos, doblese la didfisis como se haria con un baston
de madera verde,

Contintiese el movimiento de inflexién hasta que una serie de pequeifios
chasquidos 6 un fuerte crujido brusco y la movilidad de los fragmentos hayan
demostrado que la fractura est4 hecha.

Una vez obtenida la fraclura, si existiese una incurvacion raquitica, por ejemplo,
se completa la osteoclasia con el enderezamiento del miembro, ya en la misma sesion,
ya & los diez 6 quince dias.

b. Con las manos y la rodilla. — Si la disfisis resiste 4 las manos solas,
después de haber colocado de una manera conveniente el miembro del nifio,
empriiese también, pero con todos los dedos juntos, las dos extremidades de la
diéfisis y apliquese la rodilla derecha sobre la linea de la fractura que se trata
de obtener.

Déblese la diafisis econ la mano, como en el procedimiento anterior, al mis-
mo tiempo que se empuja con la rodilla se hace insistir sobre ella el peso del
cuerpo; pero, en los dos casos, hay que estar presto & cesar 6 4 moderar la
aceion de la rodilla 6 del peso del euerpo desde el primer chasquido, sin lo cual
se correria el riesgo de producir lesiones més 6 menos graves de las partes
blandas por la inflexion exagerada de los fragmentos.

c. Con las manos y el borde de la mesa.

Después de haber colocado el sujeto 4 una extremidad de la mesa, de ma-
nera que la mitad del muslo sobresalga de ella y el punto medio descanse sobre
el borde, empiiese de través, con los pulgares por fuera, la semicircunfereneia
anterior de las extremidades de la diéfisis femoral.

Déblese la diafisis hacia atras, apretando con las manos, ayudadas, si es
necesario, del peso del cuerpo, de un modo uniforme 6 por series de dobles
presiones.

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 23,
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Desde el primer chasquido, contintese la fractura con las manos solas, y
parese en cuanto los fragmentos sean movibles.

Los mismos procedimientos son aplicables al humero, al antebrazo y 4 la
pierna. Solamente haremos notar que en la pierna se puede determinar la frac-
tura sucesiva de los dos huesos, en Iugar de su fractura simultdnea, actuando
primero sobre la tibia y luego sobre el peroné. Cuando la fractura es simulté-
nea, el peroné se rompe, ora al mismo nivel que la tibia, ora un poco més arriba
6 un poco mas abajo, como habia ya hecho constar Ayvsaguer.

9. TRACTURA DIA-EPIFISARIA. — Se la practica casi siempre en la extremi-
dad inferior del fémur, 4 veces involuntariamente en la extremidad superior de
la tibia, por genu valgum y por genu varum (enderezamiento brusco de Delo-
re). No es prudente intentarla més alla de los doce afios, 4 causa de la resisten-
cia 6sea y de la ruptura posible del lizamento lateral externo 6 interno de la
rodilla.

Supongamos que se trata de producir la fractura dia-epifisaria del fémur;
ge practica por el método del torno.

Procedimiento. — Descansando el miembro por su cara interna 6 por su
cara externa sobre el borde de la mesa, de manera que toda la parte del miem-
bro que se extiende por abajo del limite inferior de la didfisis, queda libre en
el aire, mientras un ayudante vigoroso fija sélidamente la diafizis contra el
horde de la mesa con sus dos manos colocadas de través, empiifiese con una
mano la extremidad inferior de la pierna y con la otra su extremidad superior.

Ejérzase una serie de esfuerzos con presién continua, como para hacer
hascular la pierna hacia abajo y atris; si es necesario, apliquese ademdés la ro-
dilla (derecha 6 izquierda) entre las dos manos.

La presién cesard en cuanto la epifisis femoral parezca hastante movible.

Para desunir la epifisis superior de la tibia, lo cual puede ser necesario en ciertos
casos de genu valgum, se hace fijar la epifisis sobre el borde de la mesa y se opera el
movimiento de bascula por presiones sucesivas sobre los maléolos.

En lugar de recurrir & un ayudante, se podria también fijar el miembro al borde
de la mesa con un pequefio aparato de tornillo.

B. —OSTEOCLASIA INSTRUMENTAL

La osteoclasia instrumental se pone en préactica cuando la osteoclasia
manual no ha tenido éxito 6 no hay probahilidad de que lo tenga, vista la edad
del sujeto y, por consiguiente, visto el grado demasiado alto de resistencia
Osea.

1. FRACTURA DIAFISARIA. — Tratase, por ejemplo, de producir la fractura
del fémur en la parte media por el método en arco. J

Procedimiento: a. Con el aparato de Rizzoli. — Después de haber guarne-
cido con gruesas capas de algodon la cara posterior y las caras laterales, asi
como la parte media de la cara anterior del muslo, coloquese el miembro en los
dos anillos de cuero del aparato y dispéngaseles de tal manera que el arco
metalico del tornillo de presion corresponda al punto medio del fémur.

Dispéngase el arco en sentido transversal, Inego higase girar el tornillo de
presion hasta que se perciba un erujido seco. El hueso se dobla méas 6 menos
antes de romperse, segiin su grado de elasticidad, y se rompe siempre & nivel
del arco metalico, es decir, del punto de apoyo.
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b.  Con el aparato de Manrique. —Introdizcase el miembro en los anillos,
de modo que las placas de los dos tornillos de presion, que reemplazan el tor-
nillo medio de Rizzoli, estén igualmente distantes del punto medio del fémur.

~ Coléquense exactamente las placas en sentido transversal y héganse girar
los dos tornillos & la vez. La fractura se produce entre las placas.

2. FRACTURA DIA-EPIFISARIA.— Procedimiento: a. Con el aparato de Collin
(1881).

Sobre una mesa espaciosa 6 de grandes dimensiones, coloquese la plancha
que soporta todo el aparato. !

Si es el miembro izquierdo 6 el miembro derecho el que se trata de fractu-
rar de fuera & dentro, coléquese la corva sobre la barra transversal de acero,
de tal suerte que el tornillo compresivo de dos hélices y placa terminal corres-
ponda & la cara interna del muslo.

Apliquese sobre la cara externa del muslo la media canal contra-presiva,
coloquese la placa terminal ecaactamente encima del tubéreulo del adductor
mayor y apriétese muy fuerte el muslo, por medio del tornillo, entre esta placa
y la semicanal externa, después que un ayudante ha puesto la pierna en rota-
cién interna y mientras la mantiene solidamente en esta posicion,

Estando bien inmovilizados el muslo y el miembro, apliquese inmediata-
mente por debajo de la tuberosidad externa, es decir, sobre la parte osea sub-
yacente al ligamento lateral externo (P.-E. Regnard) (1), y no sobre la inter-
linea articular, la placa de potencia que va adosada 4 la extremidad de la
palanca interna, unica palanca movible.

Mientras el primer ayudante continta impidiendo la rotacién del miembro
hacia afuera, cojanse los mangos de la palanea movible y de la palanca fija y
aproximeselas poco & poco, por un movimiento continuo 6 por sacudidas; un
segundo ayudante favorece la aproximacion tirando sucesivamente de la cuer-
da que estd arrollada con tres vueltas 4 las poleas.

En un momento dado, ordinariamente cuando la distancia entre los dos
mangos es de 20 4 30 centimetros, se oye un ecrujido seco, violento, unico,
caracteristico; 4 veces, no obstante, el erujido es mas 6 menos sordo y s0lo se
comprueba la fractura por la movilidad anormal.

Desde que se percibe el erujido ¢ se nota la movilidad anormal, déjese de
aproximar los mangos y separense de nuevo, & fin de evitar las lesiones del
periostio y de las partes blandas, que acarrearia la disyuncion de los fragmentos.

Resultados ordinarios segun, las observaciones de Regnard., — Las partes
blandas vecinas estdn intactas; el periostio, igualmente intacto, conserva su
forma envolvente; la linea de fractura es siempre oblicua de abajo arriba y de
tuera 4 dentro, cuando la placa de potencia es aplicada sobre el c¢ondilo interno.

La oblicuidad de la fractura puede conslituir un serio inconveniente, sobre todo
si la placa terminal del tornillo compresivo y la placa de polencia son aplicadas mas
arriba de los puntos ya indicados, y entonces la fractura se efectia & una altura va-
riable, sobre la misma diafisis,

La oblicuidad y la falta de precisién de la fractura se deben, & nuestro entender:
1.” @ que la potencia obra en sentido lateral y no de delante atrés ¢ de atras adelante,
como con el osteoclasto de Robin; 2. sobre todo 4 que el muslo no esté suficientemente
fijo. Por estas dos razones, en el eslado actual, consideramos el aparato de Collin como
muy inferior al de Robin. Con este dltimo se efectia muy bien la osteoclasia por el
excelente método del torno,

(1) Regnard. Tesis de Paris, 1854,
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b, Con el aparato de Robin (1).—A una extremidad de la mesa coléquese
la plancha del aparato fijesela sélidamente por debajo del extremo de la mesa
con el tornillo del pequefio sistema de torno que va anejo & la plancha; luego
inclinese ésta hacia abajo y adelante, nivelando su extremidad superior,

Sobre la plancha extiéndase una ancha y larga lamina de cuero, que sobre-
salga por arriba para suavizar las aristas de la plancha y sobre todo por
abajo para proteger los tegumentos de la parte posterior de la rodilla.

Acostado el sujeto sobre el dorso, coléquese el miembro en extension sobre
la ldmina de cuero, de modo que los céndilos excedan apenas 6 rocen el borde
de la mésa y que la nalga se aloje en la escotadura superior de la plancha.
Si ésta fuese demasiado larga, se doblaria una parte debajo de la otra.

Cibrase la parte anterior y las partes laterales del muslo con la gran canal
de acero, que estd guarnecida en su coneavidad de una lamina de cuero.

Sobre la canal ajustense los dos collares de acero, fijandolos & la plancha
por medio de las cuatro roseas que los acompaian y que se hacen girar rdpida-
mente con la manivela... La constriccion debe ser enérgica, & fin de que el
muslo esté perfectamente fijo y que, por consiguiente, el resultado de la osteo-
clasia sea preciso. Sin esta precaucion, que, por lo demas, no ofrece peligro
aleuno, 4 pesar del aplanamiento considerable de las partes blandas, la frae-
tura se produciria hacia la parte media de la canal en un sentido oblicuo, de
atrds adelante y de abajo arriba, conforme hemos comprobado varias veces hace
tiempo en el anfiteatro de Montpellier.

Coloquese el collar de cuero, Hamado de potencia, hajo la cara posterior de
los condilos femorales.

Introdizease la palanca en el collar, apéyese su extremidad posterior en la
mortaja del caballete del primer collar de acero; acortese el collar enanto sea
posible, para oblicuar convenientemente la palanca de abajo hacia atras, utili-
zando los agujeros y ojetes de las extremidades del collar que se fija sobre la
corredera de la palanca. :

Cojase la extremidad de la palanea ¢ imprimasela, levantandola, sacudidas
sucesivas, mejor que sacudidas bruseas, hasta que se perciba el crujido carac-
teristico de la fractura. Esta se produce siempre & nivel del primer collar de
acero.

Despréndase el miembro, lo cual se obtiene rapidamente y de un solo golpe
haciendo girar el tornillo colocado & un lado de la plancha.

En fin, si se hace una operacion de anfiteatro, después que el miembro
queda coloeado sobre la mesa, siempre en extension, compruéhbese el estado de
las partes, que es constantemente el siguiente: piel intacta, asi como las partes
blandas subyacentes; vaina peridstica intacta; fractura transversal limpia,
vuxta-articular, incompleta 6 completa, segin la edad méds 6 menos avanzada
del sujeto. El cuanto al temor de alguna ruptura de los vasos popliteos, no
estd justificado ni por la observacion directa, ni por la observacion elinica.,

En Octubre de 1894, V. Robin (2) hahia hecho 642 osteoclasias por su
método para todas las deformidades de los miembros: callos vieciosos, curvadu-
ras raquiticas, pie bot, genu valgum, anquilosis viciosas de la rodilla y de la
cadera. No ha tenido nunca complicaciones y los resultados han sido siempre
excelentes. Recomienda apretar vigorosamente el hueso que se ha de romper ¢
inmovilizarlo de una manera absoluta, lo cual da la facilidad, la preeision, la
inmunidad completas.

(1 V. Robin. Tesis de Lyon, 1882
i2) V. Robin (Congrés fr. de chir., Lyon, pag. 488, 1834).




