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Reconocemos sin trabajo que la reseccion total temporaria de la sinfisis piibica,
tal como la hemos descrito, no seré sino muy rara vez indispensable y que para facili-
tar la ablacién de ciertos tumores de la vejiga y de la prostata puede ser suficiente
resecar la mitad superior de la sinfisis (6 sea 2 centimetros de altura por 4 de anchu-
ra), como lo ha hecho nuestro sabio colega de Nancy, el profesor Heydenreich (1),
Conservando un puente éseo intermedio & los huesos iliacos, se hace en primer lugar
una operacién menos grave y ademas se respeta completamente la solidez del cin-
turén pélvico.

¢, Reseccidn de la rama isquio-pibica. — Indicada en la caries, la neero-
ais, las neoplasias de origen 6seo, ciertas fracturas por armas de fuego, el callo
vicioso 6 deforme que sea 6 pueda ser causa de distocia.

Procedimiento. — Atraida la pelvis al extremo de la mesa, levantados vy
separados los muslos como para la operaciéon de la talla perineal, después de
haber explorado las partes, higase 4 fondo una inecisién que siga el surco
fémoro-genital, pongase al descubierto todo el borde anterior de la rama isquio-
pubica y bédjese hasta el tercio anterior de la tuberosidad isquidtica; al extremo
inferior de la incision afiddase otra ineision transversal de 3 centimetros.

Dentidese la cara externa de la rama en toda su anchura, es deeir, hasta la
membrana obturatriz.

Despréndanse por dentro, primero las inserciones del musculo transverso
perineal superficial, del isquio-cavernoso y de la raiz correspondiente del
cuerpo cavernoso; luego, mas profundamente, el ligamento de Carcassonne.

Dividase la parte superior de la rama isquio-ptibica, abriendo paso con la
sierra pequeiia de Shrady y eompletando la seeeién con el escoplo, para no
lesionar la arteria pudenda interna que marcha por dentro de la rama, parale-
lamente 4 ella.

Dividase luego, siempre de fuera 4 dentro, la parte anterior de la tuberosi-
dad isquidtica.

CHjase la rama con unas tenazas por su borde interno, denudese su cara
interna & medida que se la invierte hacia el muslo, rozando siempre el hueso 4
fin de evitar la abertura de la arteria pudenda; finalmente, despréndase el
horde externo de la membrana obturatriz v las inserciones correspondientes de
los museulos obturadores.

d. Reseccion de la tuberosidad isquidtica.—Iguales condieiones.

Procedimiento. — Hagase 4 fondo una incisién eurvilinea que siga todo el
horde inferior y externo de la tuberosidad isquidtica. A las extremidades de
esta incision andadanse dos incisiones transversales de 5 centimetros, que intere-
sen solo los tegumentos. Comprimase, si es necesario, la arteria perineal,
abierta por la incision anterior (fig. 248, fg).

Denudese toda la tuberosidad, & excepeion de su cara interna.

Dividase la tuberosidad por arriba, luego por abajo, solamente en la mitad
de su parte mas gruesa, por medio de la sierra grande de W. Adams 6 de la de
Larrey y terminese la seccion con el escoplo.

El resto como en el procedimiento precedente.

¢. Reseccion total de un hueso iliaco.— Ante la idea de tal exéresis se
neurré ante todo preguntar con inquietud, qué va & ser de la estitica de la
masa intestinal v de los érganos intrapélvicos, y qué resultard de ella para la
utilizacion del miembro correspondiente. Pero la experiencia clinica nos tran-
quiliza: Kocher (de Berna) y Roux (de Lausanne), los dos unicos cirujanos que
se hayan atrevido hasta ahora 4 practicar esta grande operacion, el uno por un

(1) Heydenreich [Congr. frang. de chir., pag. 313, 1891 ).
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.— 3l



242 ' OPERACIONES EN LOS HUESOS

osteo-sarcoma, el otro por un condro-sarcoma, no solamente han curado sus
enfermos, sino que han obtenido ademés resultados funcionales notables, tanto
que esos enfermos andan sin necesidad de apoyo, aunque cojeando, y pueden
sostenerse sobre el pie del lado operado, teniendo el otro en el aire. Ademaés,
en el operado de Kocher, s6lo se nota una punta de hernia bajo la parte ante-
rior del ligamento de Poupart, y en el de Roux, una hernia inguinal preexisten-
te, enyo saco habia sido ligado en su cuello durante la operacién, se ha repro-
ducido extensamente, es verdad, pero no se ha complicado con una eventraciéon
subsiguiente. La fijeza relativa de la extremidad superior del fémur se explica
«por la formacion de una membrana fibrosa gruesa, desarrollada entre los
planos musculares intra- y extra-pélvieos (1).»

Procedimiento de Roux: 1.° Reseccidn del pubis.— Ineision & fondo, entre
el corddn espermético y ¢l pliegue fémoro-genital, sobre la rama horizontal del
pubis, sobre su cuerpo, luego sobre su rama descendente, desde la vena femo-
ral hasta tres traveses de dedo del ano. Desinsercion de los museulos addueto-
res del muslo y del isquio-cavernoso. Seccion con la sierra de cadena, lo més
lejos posible, de la rama horizontal del pubis y luego de la rama ascendente del
isquion, respetando los vasos y nervios obturadores. — Division, con el escoplo,
de la sinfisis pubica. — Ablacion en masa del segmento 6seo asi cireunserito.
Taponamiento provisional de la herida eon esponjas cosidas.

2.9 Reseccion del ileon y del isquion.— Incision profunda que empieza por
detras 4 tres traveses de dedo del ano, costea el coceix, pasa mas alla de la sin-
fisis sacro-iliaca, sigue la cresta iliaca, luego el ligamento ernral y termina por
encima de la eminencia ileo-pectinea & la altura del nervio erural.—Separacion
del colgajo misculo-cutéineo de la nalga, haciendo la hemostasia de la arteria
ghitea y respetando el misculo piramidal. — Abertura de la articulacion eoxo-
femoral v seceion de la cabeza del fémur de arriba abajo, de atrds adelante, de
fuera 4 dentro, en su mayor didmetro, para obtener una ancha herida dsea en
perspectiva de la reunion y de una mejor sustentacion ulterior.-—Incision de los
musculos de la pared abdominal. — Denudacion de la fosa iliaca interna, asi
como del resto del hueso iliaco por la cara que mira 4 la excavacién pélviea,—
Seeeion, con el escoplo, por detrdas de la sincondrosis sacro-iliaca.—Denudaeion
de la tuberosidad isquiatica por la herida anterior y ablacion del ileon y del
isquion, dividiendo las ltimas inserciones de la espina y de la tuberosidad
isquidticas.— Desagiie miltiple.

Cura antigéptica y extension continua de la pierna.

Ollier es igualmente partidario de la excisién parcelaria para quilar todo el hueso
iliaco: «Se causa menos desérdenes en las partes blandas y la operacién resulta con
ello singularmente més facil.» Sin embargo, al contrario de Kocher y de Roux, esti-
ma que la decapitacién del féemur no es necesaria.

D). — MIEMBRO INFERIOR

RESECCIONES ARTICULARES

ARTICULACION DE LA CADERA. — a Reseccidn total. — La reseccién total de
la cadera consiste: 1.° en cortar la extremidad superior del fémur, ya al nivel
del cuello, ya por debajo del gran trocénter; 2.° en rascar el rodete cotiloideo
y excavar la cavidad del mismo nombre.

(1) Para el detalle de las observaciones, acompanadas de figuras, véase Ollier, Traité des réses
tions, p. 938, t. 111, 1891,
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Cuando la interveneién cruenta es motivada por una coxalgia, la operacion
es mucho mas fécil que en el cadaver, porque la capsula articular es més grue-
sa y el rodete y el ligamento redondo estin 4 menudo destruidos 6 reblan-
decidos por las fungosidades. La misma cabeza del fémur estd corroida y flota,
por decirlo asi, en una gran cavidad, si no se halla ya enteramente libre, en
estado de secuestro

La magnitud dx,l segmento oseo resecado varia segun la EXtPDbIOD de las
lesiones. La reseccion de la cabeza femoral basta de ordinario; pero en ciertos
casos resulta preciso hacer pasar la linea de sierra méas ¢ menos abajo, entre los
dos trocinteres y hasta mas abajo del trocanter menor.

La reseccion total estd indicada en ciertas fracturas por armas de fuego y
la artritis granulosa supurada.

Procedimiento del autor. — El mejor procedimiento es aqui, como en las
demds resecciones articulares, el que permita llegar més ficilmente y més
aprisa 4 la articulacion, ponerla mas ampliamente al deseubierto, limitar ¢

Fie. 249 ; Fia. 250
abe, incisidn de las partes blandas para la decapitacion del abe, incision de las partes blandas para la reseccidn inter=
fémur, Procedimiento del autor trocantérea del fémur. Procedimiento del autor

extender la reseccion & voluntad y finalmente respetar los drganos lo mejor que
se pueda. En cuanto al desagiie y al derrame de los liquidos, es siempre facil
asegurarlos mediante aberturas hechas 4 una v otra parte, hacia el fondo de la
cavidad traumatica. He aqui el método que recomendamos para la reseceion
de la extremidad superior del fémur, entre los dos trocanteres.

istando el sujeto echado sobre el dorso, es decir, en dectbito supino, v la
cadera que se ha de operar colocada al borde de la mesa, reconézease y méar-
quese la espina iliaca anterior y superior, v luego ¢l contorno del trocanter
mayor,

A 1 centimetro por fuera v & 2 centimetros por debajo de la espina iliaca
anterior v superior, empiécese una incision que se dirige primero verticalmente
basta el dngulo anterior del vértice del trocanter mayor, interesando sélo la
piel, lnego oblicuamente hasta el borde posterior del trocanter, & 6 centimetros
del vértice, dividiendo todos los tejidos 4 fondo (fig. 249, abe).

Vuélvase 4 la parte vertical de la incision y dividase sucesivamente la
aponeurosis glitea, el borde anterior del glhiteo mediano y el gliteo menor, en
toda la extension de la incision cuténea.

Con la legra roma y la legra cortante, atdquese el labio posterior de la
incision oblicua, es decir, despéguese el periostio y despréndase: 1.° el tendén
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del gliteo mediano que corona el vértice del trocdnter mayor; 2.° la parte
correspondiente del tendon del gliteo mayor; 3. el cuadrado crural; 4.° de
arriba abajo los tendones que se insertan en la cavidad digital (piramidal, obtu-
rador interno y gemelos, obturador externo), mientras el fémur es colocado en
rotacion interna y el sujeto es reelinado sobre el costado opuesto.

Ataquese el angulo del labio anterior de la herida y despréndase el tendon
del glhiteo menor.

Mientras un ayudante separa ampliamente los dos labios de la mclslén ver-
tical, recondzease con el indice izquierdo la ceja, 6 mas bien el rodete cotiloideo,
dividase la capsula articular en toda su longitud, incluso el rodete, punto capi-
tal para hacer entrar el aire en la articulacion y poder asi desarticular la ca-
heza del fémur, y hasta puede dividirse la cdpsula &4 derecha ¢ izquierda, 4 ras
del rodete, 6 desprender en una corta extension los dos labios del rodete ya
incindido.

Descibrase bien el fémur desprendiendo su periostio con la legra, por fue-
ra, por detras y por delante, hasta la mayor distancia posible; lixese hacia ade-
lante y afuera la cabeza del fémur, por un movimiento forzado de abducecion
v de Totacion externa que se practica con una mano aplicada sobre la rodilla
v la otra en el empeine del pie, estando la pierna yva en flexion sobre el muslo
y éste sobre la pelvis y luego dividase el ligamento redondo.

Seccionese el cuello del fémur con la sierra de cadena 4 fin de despejar el
campo operatorio; hdgase sobresalir la masa trocantérea hacia la incision exte-
rior, acébesela de denudar poco & poco en todo su perimetro, mientras que el
eje del fémur gira primero en un sentido, luego en otro, y siérrese el hueso
entre los dos trocdnteres en el limite del despegamiento peridstico, siempre con
la sierra de cadena.

Finalmente, si las lesiones lo imponen, hagase saltar el rodete cotiloideo
con el escoplo, y exedvese la cavidad con una cucharilla cortante.

Si se quierc solamente decapitar el fémur, es intutil prolongar tan hacia
abajo la incision trocantérea. Una ineision en L basta (fig. 250). i

Hemostasia: algunos ramos de la glitea superior, las dos cireuntlejas, las
pequeiias musculares superficiales.

Procedimiento en forma de tabaguera, de Ollier (1), (para la seccion previa
v el levantamiento del trocdnter mayor). — Este insigne maestro, « para hacer
frente & todas las eventualidades recomienda particularmente el procedimiento
siguiente, que es facil, da més Inz que todos los demds, respeta mejor todavia
lag inserciones musculares y conserva 4 los musculos todos los nervios que los
animan.»

L.t tiempo. — Incisién cutdnea y aponeurdtica, — Estando el sujeto echa-
do sobre el lado sano y con el muslo enfermo en flexion de 135° v dirigido en
adduceion de modo que haga sobresalir el trocdnter, tracese una incision curva
semilunar de convexidad inferior, cuya parte media debe corresponder 4 la cara
externa del trocdnter, 4 45 milimetros por abajo de su borde superior y cuyas
extremidades deben corresponder, la anterior 4 5 centimetros por delante de la
proeminencia anterior del horde superior del trocénter, la posterior 4 4 6 5 cen-
timetros por detris de la proeminencia postr-rior del borde superior de la misma
tuberosidad. La incision comprende la piel, el tejido célulo-grasoso, la aponeu-
rosis femoral y fémoro-glitea. El trocdnter mayor aparece entonces cubierto
por la insercién del vasto externo. -

2.9 tiempo. — Seccion del trocdunter mayor, — Penétrese con el bisturi entre

(1) Ollier. Loc. cit., pag. 22, t. 111, 189].
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los haces musculares siguiendo la direccion exterior y dividase el revestimiento
aponeurdtico y el periostio del trocanter 4 nivel de la parte media de la inci-
sion. Seccionese el trocanter de fuera & dentro y de abajo arriba con una sierra

Fig. 251.— Saeccién del trocanter en el procedimiento en tabaquera, de Ollier

de amputacion, dirigiendo el trazo segtin un angulo de 45° con relacion al eje
del fémur (fig. 251). En cuanto la sierra se ha hundi@o 35 4 40 milimetros, reti-
resela y terminese la separaeion del segmento Gseo por un movimiento de pa-
lanca, Una vez levantado el casquete trocantéreo con todos los' musculos que

Fia. 252, — Casquete trocantéreo levantado (Ollier)

en €] se insertan (fig. 252), se presenta el cuello del fémur en las mejores condi-
ciones para atacar la cabeza.

En el nifio, como el trocanter es cartilaginoso 6 constituido por un tejido
esponjoso friable, se le divide con un, cuchillo osteotomo de arriba abajo y de
dentro 4 fuera.
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3.er tiempo. — Abertura de la vaina periostio-capsular; denudacién del
cuello; luxacion de la cabeza.

4.% tiempo. — Seccion de la cabeza 6 del cuerpo del fémur; abrasion J re-
seccion de la cavidad cotiloidea; ablacién 6 sutura del casquete trocantéreo,
segun los casos.

b. Reseccion parcial, — Indicada en los mismos casos que la reseccion
total, v ademds, en ciertas luxaciones inveteradas, irreductibles.

La reseccion se hace casi exclusivamente de parte del fémur y los procedi-
mientos son los mismos que para la reseccion total.

Si se trata de quitar mayor extension del hueso, no hay mas que afiadir
una incision vertical al extremo de la inecision trocantérea oblicua.

b. Artrotomia de H. Delageniére (1) con excavacion de la cabeza y del
cuello del fémur y desagiie transtrocantéreo,

Procedimiento. — « Teniendo la operacion por objeto establecer nn tubo de
desagiie en el fondo de un eanal formado por excavacion del cuello del fémur,
la incision destinada 4 practicar esa exeavacion deberd dar acceso 4 toda la
extension del euello y del trocanter mayor.

» Incision. — Trécese una inecision rectilinea de 15 centimetros de longitud
proximamente, partiendo del centro de la cara externa del trocdnter mayor,
4 unos 5 centimetros de su borde superior y dirigiéndose hacia la espina iliaca
posterior y superior.

» dislamiento del trocdnter mayor y del cuello. — Cuando estd dividida la
piel, atraviésese el espesor del gliteo mayor, disociando con un instrumento
romo dos de los haces carnosos que lo constituyen. Prosigase este desprendi-
miento hasta el tendén del musculo. Hiéndase este tendon paralelamente 4 sus
fibras; el bisturi debera sentir el contacto del hueso en toda su excursion tro-
cantérea. Mientras se separan vigorosamente los labios del gluteo mayor, sepéa-
rese el piramidal del gliteo mediano; luego, comenzando entre los tendones de
estos dos musculos, hdgase una ineision periostica que seguird el borde superior
del cuello, seceionando la edpsula v la sinovial hasta més allé del rodete coti-
loideo.

» Tratamiento del esqueleto oseo. — Despéguese con la legra el periostio
hacia adelante y hacia atrds, en una extension de 5 4 6 milimetros solamente.
Denudado el borde superior del trocsinter mayor, tillese en él, con pinzas cor-
tantes 0 pinzas-gubias, una mueseca hasta el nivel del borde superior del cuello.
Atacando entonces el horde superior del cuello con pinzas-gubias estrechas 0
con el escoplo y el martillo, quitese una tira estrecha del tejido compacto, desde
el trocanter hasta la cabeza.

»Si la extension de las lesiones lo exige, prolénguese en T la incision pe-
riostica del cuello y guitese la cabeza; en el easo contrario, procédase simple-
mente &4 la excavacion 6sea.

»Hagase esta excavacion por medio de una cucharilla fuerte, con la que se
quite todo el tejido esponjoso del cuello. Recondzease con la cucharilla el fondo
del canal y luego, con pinzas cortantes, hidgase saltar la parte de la cara externa
del trocanter mayor correspondiente al canal excavado. El trocanter mayor
resultaré, pues, escotado en U.

'»Cuando este canal, ampliamente abierto al exterior, quede terminado,
complétese el acto operatorio haciendo saltar con el escoplo v el martillo la
parte de la cabeza del fémur que corresponde al canal. Esta parte de la ope-
racién es indispensable para permitir que el tubo desagiie la cavidad de la

(1) Delageniére (Congr. fr. de chir., 1896).
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articulacion y el cotilo. Si es necesario, por la escotadura de la cabeza raspese
cuidadosamente el cotilo.

» Tratamiento de los abscesos, por la incision, el raspado y el desagiie.

» Establecimiento del desagiie. — Después de haber desinfectado la herida
con una solueién de eloruro de zine 1/10, coléquese un tubo metalico de una lon-
gitud de 10 4 12 centimetros, de un didmetro de 7 4 8 milimetros y perforado
en toda su extensiéon por anchos orificios; este tubo debe ocupar el fondo del
canal; su extremidad externa se fijard en la piel por medio de una erin de Flo-
rencia (figs. 253 y 254).

»Oclusién de la herida. — Cuando quede establecido el desagiie, aproxi-

F1s. 253, — Desagiie transtrocantéreo de Delage- Fia, 251. — Desague transtrocantéreo visto de
niére, visto de cara: tubo colocado en el perfil. El punteado representa el tubo ten-
fondo del canal excavado en el hueso dido en el canal excavado en el hueso

mese el periostio y los museulos separados y manténgaseles en contacto me-

diante algunos puntos de sutura. La aponeurosis del gliteo mayor y el tendén
comin de este musculo v de la fascia lata serdn reconstituidos con cuidado.
Finalmente, sutirese la piel con erin de Florencia.» Cura antiséptica. Extension
continuwa,

H. Delageniere ha practicado esta operacidon en dos coxalgicos, obleniendo resul-
tados muy satisfactorios.

ARTICULACION DE LA RODILLA. — a. Reseccidén total. — Indicada en la osteo-
sinovitis fungosa supurada, més alla de los quince afios; en ciertas fracturas
conminutas por armas de fuego y en la anquilosis viciosa, tan sélo cuando
hay todavia un estado inflamatorio.

Procedimiento: Incision de Mackensie. — Puesto el miembro en extension,
después de haber reconocido y marcado el borde anterior de los coéndilos del
fémur y la parte elevada de la tuberosidad anterior de la tibia, hidgase & fondo
una incisién curvilinea que una los tres puntos (fig. 255, abe). Despréndase el
tendon rotuliano en su insercién tibial y levéintese el colgajo,
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Siguiendo el consejo de Ollier (no en perspectiva de la regeneracién Osea,
sino para favorecer la sinostosis y lograr mas facilmente la s6lida adherencia
de las extremidades 6seas después de la operacién), consérvense los ligamentos
laterales, el periostio y la capsula, en una palabra, todo
el manguito fihroso periarticular. Para esto, denudense
regularmente los condilos del fémur por los lados , divi-
danse los lizamentos cruzados 4 ras de su incision tibial,
sin escapada alguna, 4 fin de no herir los vasos popliteos;
hixese hacia adelante la extremidad inferior del fémur
y terminese su denudacion por detrds ¥ los lados hasta
méas abajo del cartilago epifisario en el nifio y el adoles-
cente (reseccién intraepifisaria), mas arriba en el adul-
to (reseccion ultraepifisaria).

Como queda bien demostrado por la experimentacién y
por la observacién clinica, la reseccion de los cartilagos con-
jugados de la rodilla detiene en gran parle el crecimiento
Fre. 255. — Incisién de del miembro en longitud; el acortamiento que resulta puede

Mackensie para la llegar hasta 8-10 cenlimelros ¢ mas.
:ZZ‘:;’I‘:O“ totel de la Ahora bien, nos dice Ollier, «4 los cuatro afios no se pue-

den aserrar més de 15 milimetros de fémur & partir del punto
mis inferior de los céndilos, sin alcanzar 6 inleresar por fuera
el cartilago de conjugacién: como las epifisis crecen poco en altura por si mismas,
nunca se podréa quitar por un corte transversal mas de 20 ¢ 35 milimetros, cualquiera
que sea la estatura del sujeto.»

Dividase el fémur con la sierra de cadena, en un sentido oblicuo hacia

Fis. 256.— Procedimiento del puente rotuliano Fi6. 257. — Procedimiento de la seccion
de Ollier rotuliana de Ollier

Con incisiones laterales de descarga (00) para la artrotomia Con incisiones de descarga (p' o') para la artrotomia
de la rodilla de la rodilla

abajo v adentro, después de haber hecho coger el espacio intercondileo con el

eatillo de Farabeuf.
Dentidese cuidadosamente la meseta tibial hasta el nivel de Ia cabeza del
peroné v dividasela transversalmente con la sierra de cadena.

- La altura de la epifisis tibial no excede de 1 centimetro y medio en los sujetos que
acaban de llegar al periodo de crecimiento.

Déjese la rotula sin tocarla, 6 enucléesela circunseribiendo su cara articu-
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lar por una incision poco profunda y separdndola con la legra de las partes que
la cubren, 6 bien méndese su superficie articular mediante un corte de sierra.
De este modo, se puede responder 4 las tres eventualidades elinicas: la integri-
dad de la rotula, su alteracion completa y su alteracién superficial.

Déjese igualmente el fondo de saco sinovial subtricipital 6 destrayasele con
la cucharilla 6 el termocauterio, 6 excindasele regularmente con las fijeras v la
pinza, segiin que esté sano 6 cubierto ¢ infiltrado de fungosidades.

Aproximense y manténganse en contacto las superficies de seceién osea
por medio de dos tallos metdlicos implantados de abajo arriba y de delante
atras, a traves de la tibia hasta el fémur. Si se ha descortezado simplemente la
superficie articular de la rotula, fijese ésta contra una parte avivada de la cara
anterior del fémur y de la tihia, mediante puntos 6 clavos metélicos, 4 ejemplo
de Rydygier y de Durante.

Finalmente, perforese el fondo de saco superior para colocar en ¢l uno 6
dos tubos de desagiie que vengan d salir 4 la base del eolgajo; luego, en esta
misma base, instdlese un tubo transversal y sutiirese el colgajo, especialmente
4 nivel de la insereion tibial del tenddon rotuliano.

Hemostasia: algunos ramos de las articulares laterales v las artienlares
medias. Cura persistente con yodoformo.

Para quitar mayor longitud de la tibia no habria que hacer més que anadir una
0 dos incisiones verlicales a la convexidad de la incisidn precedente.

La incision transversal de Volkmann con seccién de la rétula no nos parece
tener ventajas muy marcadas sobre la de Mackensie.

Para la artrotomia ¢ la abrasién de la articulacién, Ollier recomienda sobre lodo
el procedimiento de puente rotuliano, que consisle en dos grandes incisiones longitu-
dinales que coslean la rétula y abren ampliamente el fondo de saco seroso subtrici-
pital (lig. ¢56); este es el método que empleamos en nuestros enfermos,

El mismo cirujano prefiere una incision media, unica, que divide longitudinal-
mente el tendon del triceps, Ja rétula y el tenddén rotuliano (fig. 257), «cuando se
sospecha una lesién primitiva y central de la rétula, y cuando se trata de trauma-
tismos que interesan este hueso y los céndilos del fémur, tales como las heridas por
armas de fuego.»

b, Reseccion parcial. — Indicada solamente en ciertos traumatismos.

[gual procedimiento que para la rescecion total, con la diferencia de que la
denudacion y la seccién tienen lugar en una sola de las extremidades articu-
lares.

Con el nombre de arirectomia, Volkmann ha descrito (28 Febrero de 1885) una
operacion que consiste, en el caso de artritis tuberculosa de la rodilla, en excindir
toda la sinovial, en raspar y excavar las superficies arliculares, de modo que se res-
pete todo lo que se pueda y se evile el sacrificio de los cartilagos de crecimiento,
sacrificio que acarrea @ menudo la reseccion ordinaria de la rodilla. Es buena sobre
todo para los nifios y los adolescentes.

ARTICULACION DEL EMPEINE DEL PIE. — a. Reseecion total, — Iguales indi-
caciones que para la reseceién de la rodilla.

Para poner bien al descubierto la articulacion tibio-tarsiana, especialmente.en los
casos de artritis fungosa, no es necesario, conforme hace C. Hueter, cortar & traves
todas las partes que estin delante de ella; no es necesario tampoco practicar la sec-
cién temporal del calc@neo, siguiendo el ejemplo de Busch y otros. Se puede y se debe
llegar con menos coste al resultado apetecido. En fin, al contrario que P. Vogt, aun-
que la lesion del astragalo y de sus articulaciones sea el caso ordinario, creemos que

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS, — 32,
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no es preciso desde luego y con proposito deliberado sacrificar el astragalo. Se conocen
cierto nimero de casos en que la conservacién de este hueso, excavado 6 no en el
acto operatorio, no ha impedido la curacién.

Procedimiento del autor. — Hdgase en primer lugar la misma ineisiébn que
hemos deserito para la enucleaeion ortopédica del astragalo, (Véase Osteotomia,
pag. 170).

3sla incisién, cuando la cabeza del astrigalo estd denudada y el pie esta luxado
hacia adelante y afuera, permite explorar muy bien la cavidad articular, reconocer el
estado de los huesos, limitarse 4 la extirpacion del astragalo 6 & la reseccidn de los
huesos de la pierna, 6 hacer una y olra, segan las circunstancias.

stando denudada la cabeza del astrigalo, abierta la articulacion tibio-
tarsiana, seceionados log ligamentos peroncales y luxado el pie hacia adelante
v afuera, condizease haeia la ineision ya hecha, otra incision vertical que em-
pieec 1 centimetro mas arriba de la base del maléolo externo y siga de arriba
abajo el horde posterior de este maléolo.

Despéguese el periostio de la cara externa, de la eara anterior y de la cara
posterior del peroné, dividase este hueso oblicuamente de abajo arriba y de
fuera 4 dentro, con un escoplo pequeio afilado 6 una cizalla, en el limite del
despegamiento, edjase la extremidad superior del segmento con las tenazas,
inviértasele hacia afuera y edrtese con el histuri el ligamento interdseo que le
une todavia 4 la tibia.

Extirpese el astragalo como queda dicho en la enucleacion ortopédica.

[nviértase el pie hacia arriba y adentro, como para hacer sobresalir la
extremidad inferior de la tibia & traveés de la ancha abertura. Dentdese esta
extremidad, en todo su eontorno hasta el nivel de la seceion peronea y divida-
<ela horizontalmente con la sierra de cadena.

Hemostasia: la arteria calcAnea externa, 1a maleolar externa, la peronea
anterior v la maleolar interna.

Procedimiento de J. L. Reverdin (1).—«Héagase una ineisién que partiendo
del borde externo del tendon de Aquiles, por arriba del ealedneo, pase rozando
la punta del maléolo externo y se dirija desde alli oblicuamente hacia adelante
v adentro para terminar en el horde externo del tendén del peroneo anterior, &
anos dos traveses de dedo de la linea bimaleolar.

,Cortense los tendones de los peroneos laterales y el ligamento peroneo-
caledneo 6 incindase también el ligamento astragalo-escafoideo superior.

»Despréndanse con la legra los ligamentos peroneo-astragalino anterior y
posterior, asi como los dos labios del astrdgalo-escafoideo, y cortese con el
mismo instrumento el ligamento interdseo.

»Cuando la denudacion es completa, hagase pasar por encima del cuello del
astrdealo la rama curva de las tenazas de J. L. Reverdin, su rama recta por el
canal subastragalino y articilense; invirtiendo el ayudante con fuerza el pie
hacia adentro, higase bascular el astrdgalo hacia afuera, insintiese la legra por
encima de la polea y despréndanse las inserciones astragalinas del ligamento
Jateral interno; el hueso queda extraido.»

Para quitar el calcaneo y transformar asi la operacién en una tarsectomia posle-
rior total, basta, afiade J. L. Reverdin, nacer 4 fondo una incisién vertical de 2,54
3 centimetros, que descienda a la parte posterior de la incisién primitiva y termine
sobre la tuberosidad externa del calcaneo.

(1) J. L. Reverdin (Congr. fr. de chir., 1835, 1892, 1893).
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Kocher (1) hace la reseccidn tibio-tarsiana empleando una incision anéloga con
seccion de los peroneos, que sulura @ la vez en la operacién (fig. 258). Keenig y Rie-
del preconizan dos incisiones laterales con ablacién de los maléolos por medio del es-
coplo.

Con el nombre de reseccion tibio-calednea, P. v. Bruns recomienda una
operacion que consiste en quitar el astragalo y seccionar el caledneo y los hue-
sos de la pierna como en la amputacion de Pasquier-Le Fort, pero conservando
la parte anterior del pie; ha obtenido con ella excelentes resultados. Caselli
de Génova) ha publicado, por su parte, una operacion semejante.

A ]..-.

Fro. 254, — Incision de Kocher para la reseccion tibio-tarsiana

b, Reseccion parcial, — Enucleacion del astragalo, —Igual procedimiento
(que para la enucleacion 'H'It"-}u"l“t'?l‘

Reseccion de los dos huesos de la pierna. — lgual procedimiento, salvo la
extirpacion del astracalo, 6 bien dos incisiones verticales, una en medio de la
cara externa del peroné, la otra en medio de la cara interna de la tibia, empe-
zando por la seecion y la ablacion del peroné, siempre segin el método sub-
periostico. Cada ineision termina en la extremidad 6 en el borde inferior del
maléolo correspondiente. Indicaremos ademds que, en las extremidades de la
ineision tibial, vista la anchura del hueso, es ventajoso afiadir dos incisiones
transversales,

Reseeeion aistada de la tibia & del peronéd, — lgual incigion vertical para
cada nno de ellos respeetivamente.,

ARTICULACION METATARSO-FALANGICA DEL DEDO GORDO, — Las articulacio-
nes metatarso-falangicas son las anicas articulaciones del pie én que la resec-
cion patologica es racional. Para las demds, es mejor atenerse 4 la excavacion
ignea 6 eruenta, al desagiie, ete., 6 bien desarticular el pie 6 hacer la operaeion
de Mickuliez (véase Amputaciones). Por esto no deseribiremos mds que la
reseccion de las articulaciones metatarso-faldngicas, tomando como tipo la del
dedo gordo,

Procedimiento. — Hagase 4 fondo, sobre la cara latero-dorsal interna del

\1) Kocher, Cirurg. oper., pag. 255, 1804,

o
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dedo gordo, una ineision longitudinal de 4 centimetros, cuyo punto medio co-
rresponda & la interlinea articular. \

Despéguense ¢l periostio y los tendones extensores en toda la cara dorsal.

Despéguese el periostio, asi como el ligamento lateral, con el hueso sesa-
moideo correspondiente en la cara interna inferior.

[ixese hacia atras y adentro la extremidad articular de la falange, termi-
nese su denudacion y dividasele de un golpe de cizallas.

Terminese la denudacion de la cabeza del metatarsiano y reséquesela con
la sierra de cadena 0 la de Larrey. :

Si estuviesen interesados se quitarian también los dos huesos sesamoideos.

(3. Hueter, Hamilton, Rose (de Zurich), Bardeleben, etc., han practicado varias
veces con éxito la decapitacién del primer metalarsiano 6 la reseccion lotal en casos
muy dolorosos de desviacién externa del dedo gordo (hallux velgus) aun sin supura-
cibn previa.

RESECCIONES PARCIALES NO ARTICULARES

RESECCION DIAFISARIA DEL FEMUR. — lgnales indicaciones que para la re-
seceion diafisaria del himero.

Tratase, por ejemplo, de cortar el fémur en una longitud de 15 centimetros,
was abajo del trocdnter menor.

Procedimiento. — Sobre la cara antero-externa del muslo, hagase & fondo
una incision de 17 cagtimetros.

A 1 centimetro por dentro de los angulos de la incision, despéguense el
periostio y las inserciones musculares, primero sobre la cara antero-externd,
luego en su cara postero-externa,

Pasese la sierra de cadena en los limites del despegamiento periostico, divi-
dase la diafisis por dos cortes y acébese de denudar el segmento diafisario.

Hemostasia: algunas ramas de la museular mayor, la arteria nutricia del
hueso v algunos ramos de las perforantes.

RESECCION DIAFISARIA DE LA TiBiA. — [guales indicaciones,

Tratase, verbi gratia, de cortar dicho hueso en una longitud de 15 centime-
tros, mas abajo de la tuberosidad anterior.

Procedimiento. — En medio de la cara interna de la tibia, higase & fondo
una incisién longitudinal de 17 centimetros. A las extremidades de esta inci-
sion afiddanse otras dos incisiones transversales que alcancen desde ¢l borde
anterior al borde posterior del hueso.

Despéguese el periostio del colgajo anterior, luego dentdese la cara externa
del hueso hasta el ligamento interdseo.

Despéguese el periostio del colgajo posterior, luego denudese la cara poste-
rior del hueso.

El resto como en el procedimiento anterior,

Segtin aconseja Ollier, se habria de resecar igual porcidn del peroné, si no se
pudiese ya contar con la regeneracion dsea.

RESECCION DIAFISARIA DEL PERONE. — lguales indicaciones.

Supongamos que se trata de cortar este hueso en una longitud de 15 centi-
metros, 4 partir de 6 centimetros por abajo de su eabeza 6 extremidad superior,

Procedimiento. — Sobre la cara postero-externa del peroné, hagase & fondo
una incision longitudinal de 17 eentimetros.
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Despéguense el periostio y las partes adyacentes por delante y luego por
detras hasta la mayor distancia posible.
El resto de la operacion se cfectiia como precedentemente.

RESECCION DIAFISARIA DE UN METATARSIANO.—Iguales indicaciones ¢ igual
procedimiento que para la reseceion de un metacarpiano.

ENUCLEACIONES

ENUCLEACION DEL FEMUR. — Indicada en la panosteitis infecciosa con inva-
sion de las dos articulaciones limitantes del fémur.

Procedimiento de Ollier (1): 1.6 tiempo. — Incision cutdnea é intermuscu-
lar; descubrimiento de la vaina peridstica. — Dividanse la piel y el tejido gra-
s080 desde la eminencia posterior del troednter hasta debajo del edndilo exter-
1no. Recondzease por encima de este condilo el intersticio que separa el tendon
del biceps y el vendolete de la fascia lata, v dividase la aponeurosis en el sen-
tido de la ineisién exterior, cortando, por arriba, la ancha y gruesa insercion
aponeurotica del glhiteo mayor. Ineindida la aponeurosis, distingase, lo cual es
facil, el intervalo que existe hasta el borde inferior del ghiteo mayor entre la
porcidon corta del biceps y el vasto externo. En este intervalo, 4 lo largo del
tabique intermuscular externo, incindase la vaina periostica; luego remontese
hasta el vértice del trocdanter entre el gliteo mayor y el vasto externo, cuyas
fibras musculares son enmascaradas & ese nivel por la ancha insercion aponeu-
rotica, brillante v nacarada, que se fija debajo del vértice del trocanter,

2.% tieimpo. — Denudacién y lucacion de la extremidad inferior del fémur,
0 bien seccion del hueso por su parte media,— Incindida la vaina periostio-
capsular desde el trocdnter hasta el nivel del condilo de la tibia, despréndanse
sus labios laterales y hiagase coger con fuertes ganchos encorvados en arco la
masa del vasto externo para darse cuenta del estado del hueso y de los limites
de la alteracion ; luego, segun el estado de las partes periféricas haga mas 6
menos facil la seccion previa del hueso 6 la luxacion de la rodilla, escijase uno
4 otro camino. En los ejercicios cadavéricos, empiécese preferentemente por la
luxacion del fémur. Dentidese el condilo externo por medio de una legra 6 de
un desprende-tendon; desinsértese el ligamento lateral externo y despréndase
la cdpsula hasta la mayor distancia posible. Hégase entreabrir la articula-
¢ion, cortense los licamentos eruzados, v entonees laxese poco 4 poco el fémur
denudéandole de abajo arriba, por detrds y luego por dentro, 4 medida que
forma eminencia en la herida. Libre ya la extremidad articular, prosigase la
denudacion de la didfisis. Cojase el extremo inferior del hueso, y levantindolo
4 medida que se repliega la pierna hacia arriba y adentro, atiquense todas
sus caras hasta su enarto superior.

s.er tiempo. — Denudacion de la extremidad superior. Luxacién de la
cadera; liberacién completa del hueso. — Para quitar la cabeza femoral persis-
tiendo en respetar todo el aparato muscular del muslo, sepéarese el ghiteo mayor
hacia adentro y desciibranse los miscnlos subyacentes para poder trazar la
incision peridstica en su intervalo. Sigase la insercion del vasto externo y
pasese por fuera de la insercion del cuadrado erural para llegar al borde poste-
rior del trocanter. Recondzcanse entonces las inserciones del obturador interno
v de los gemelos, é incindase la capsula femoral por abajo entre el enadrado
crural v el gemelo inferior, Trazada esta via, despréndase la vaina peridstica

(1) Ollier, Loc. cit., t. T11, pég. 164, 1891.
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de abajo arriba, separando con ella todas las inserciones tendinosas 6 muscula-
res. Denudado el cuello y despojado el trocénter de las inserciones de los
misculos gliteos, lixese la cabeza del fémur y acdbese de denudar el cuello
por dentro. Despréndase en seguida, si no se ha hecho ya, la inserciéon pelvi-
trocantérea del psoas-iliaco y las inserciones inferiores del ligamento de Ber-
tin. El hueso es entonees separado entero ¢ intacto, quedando la vaina periostio-
capsular casi completa. Se puede hacer la operacién en sentido inverso, es
decir, empezar por la extremidad superior.

La extirpacién total del fémur ha sido practicada una vez por Bockenheimer (1)
a consecuencia de una osteomielitis aguda.

ENUCLEACION DE LA ROTULA. — Indicada en ciertas fracturas conminutas,
en la caries profunda y en la necrosis total de este hueso, asi como en algunas
neoplasias que le engloben por completo 6 casi por entero. La enucleacion
da lugar necesariamente 4 una ancha herida penetrante con todos sus peligros;
por esto se deben observar, practicindola y después de haberla practicado,
todas las reglas del método antiséptico.

Procedimiento. — Estando el miembro extendido y la rotula fija por los
lados entre el pulgar y el indice de la mano izquierda, higase una incisién ver-
tical cutdnea que exceda del hueso 2 eentimetros por arriba y por abajo y que
siga la linea media de su cara anterior. Profundicese la incision hasta el hueso.

Dentidese la rotula & derecha ¢ izquierda con la legra, edjasela con unas
tenazas de Ollier por arriba 6 por abajo, acdbese de libertar su circunferencia
invirtiéndola y atrayéndola hacia si poco & poco.

Hemostasia: algunos ramos de la red pre-rotuliana y del anillo peri-
rotuliano.

ENUCLEACION DEL PERONE. — Procedimiento del autor: 1. Ablacién de la
mitad inferior.—Sobre la cara externa del peroné, 4 partir de su punto medio,
hagase una incision vertical cutinea que se extienda hasta més abajo, de la
punta del maléolo externo.

Dividase la aponeurosis de la pierna en la misma extension; separese hacia
adelante la 0 las ramas terminales del nervio misculo-cutdneo, si se las encuen-
tra; diséquese por arriba el intersticio de los peroneos laterales y del extensor
comin y dividase el periostio en toda la longitud de la ineision.

Despéguese el periostio hacia adelante y hacia atras; pdsese la sierra de
cadena alrededor del hueso en el limite superior de la ineision; dividase el
hueso, luego acabesele de libertar de arriba abajo, después de haber cogido su
extremidad libre, primero con unas tenazas, luego sencillamente con los dedos
de la mano izquierda. Hacia la parte inferior de la ineision proedrese que los
instrumentos cortantes, legras, ete., sigan siempre exactamente la superficie del
hueso para no abrir la peronea anterior.

2.0 Ablacion de la mitad superior. — Sobre la cara postero-externa del
peroné & partir del reborde de su cabeza, hagase una incision vertical cutinea
que llegue al nivel de la extremidad inferior del segmento que se ha de quitar.
Afddase una ineision transversal de 2 centimetros sobre la cabeza del peroné.

Dividase la aponeurosis en la misma extension.

Por abajo de la cabeza peroneal, valiéndose de una sonda acanalada, en la
extension de 4 centimetros, dividanse poco 4 poco las fibras del séleo 6 del pero-
neo lateral largo, hasta que se vea en el fondo de la brecha el nervio cidtico

(1) Bockenbeimer (D. med. Woch., nams. 50-5!, 187%),
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popliteo externo (este nervio contornea la cara externa del peroné 4 3 6 3 centi-
metros v medio por abajo de su eabeza). Aislese el nervio; luego, pasando por
debajo de él, dividase el periostio 4 partir de dicho extremo superior del hueso.
Contintese haciendo la incision de las partes blandas hasta la extremidad infe-
rior del segmento que se quiere quitar.

Dentudese el hueso de abajo arriba, despréndase el tendén del biceps y des-
artieilese,

Hemostasia: algunos ramos de la maleolar externa, la nutricia, la artieular
infero-externa de la rodilla.

Para respetar igualmente el nervio cidtico popliteo externo, y para respelar al
mismo tiempo el nervio musculo-cutdaneo, Ollier describe un procedimiento especial
llamado de tinel, basado en dos incisiones verticales en planos diferentes: una supe-
rior inter-soleo-peronea; la otra inferior &ntero-peronea. (Veéase Traité des résections,
pag. 489, L. III, 1891.)

FINUCLEACION DE LA TIBIA. — A. Poncet la practico una vez en 1888 en un
nifio de diez ailos 4 consecuencia de una osteomielitis aguda con supuracion de
las articulaciones limitantes. (Véase la misma obra, pag. 414.)

[L.a téenica no ofrece nada de particular,

ENUCLEACION DEL CALCANEO. — Indicada, pero muy rara vez, en las frac-
turas conminntas, en la earies y la necrosis.

Procedimiento del autor. — Descansando el pie izquierdo, por ejemplo,
sobre su borde externo, higase, un poco por dentro del horde interno del ten-
don de Aquiles (para no abrir su vaina), una inecisién cutdnea de 4 centimetros,
paralela al tenddn y que deseienda hasta el borde inferior de la insercion del
mismo, es decir, hasta la union del tercio superior con los dos tercios inferiores
de la cara posterior del talén (fig. 259, ab).

Vuelto el pie sobre su borde interno, higase otra incision entdnea que empe-
zando en la extremidad inferior de la precedente, siga horizontalmente el horde

xterno del pie hasta 2 ecentimetros por detrds v 1 eentimetro por dentro del
tubéreulo del quinto metatarsiano (fig. 259, be ). Finalmente, sobre la extremi-
dad anterior de la incisién horizontal tricese una incision eutdnea que empiece
én la parte anterior del hueco caledneo-astragalino (fig. 259, ed).

Profundicese hasta el hueso la mitad inferior de la ineisién vertical del
talon, lnego la ineision horizontal y la ineision vertical anterior, respetando los
tendones de los peroneos laterales.

Despréndase el tendén de Aquiles con la legra cortante y despéguese el
periostio, asi como todas las partes blandas adyacentes, primero por delante de
este tendon, lnego en la cara externa del caledneo, hasta que el hueco ealcineo-
astragalino y la interlinea astrigalo-caleinea posterior queden al descubierto.

Despréndase el periostio, asi como las partes blandas adyacentes, en los
dos tereios externos de la cara plantar del caleaneo,

Abrase por el dorso la articulacion caledneo-cuboidea v seceiénese la rama
externa del ligamento en 1.

Hinquese de plano la punta de un bisturi fuerte, con el filo hacia atras, en
la parte posterior del hueco caledneo-astragalino; haciendo girar la hoja sobre
la punta y econduciéndola horizontalmente por la interlinea, cortese de delante
atrds y de fuera & dentro el poderoso ligamento interdseo, clave de la articula-
cidn, que une el caledneo y el astragalo.

Cojase el caledneo por el lado de su cara externa, aplicando un diente de
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las tenazas bajo la planta, el otro sobre la cara posterior del hueso; atrdigasele,
inviértasele hacia afuera v demidese su cara interna, luego el resto de su cara
plantar, evitando con el mayor cuidado lesionar los vasos y nervios plantares
en el canal del caleaneo.

Hemostasia: algunos ramos de la peronea posterior, de la maleolar externa,
de la dorsal tarsiana externa y de la plantar externa.

La incisién propuesta, que permite operar trazando el colgajo mas ventajoso, el col-
gajo externo, como la de Ollier, tiene sobre ésta la venlaja de respetar la arteria calca-
nea externa y de hacer la denudacién mas facil, pues una rama vertical se halla junto
al borde interno del tendén de Aquiles y la otra
al nivel de la arliculacién calcdneo-cuboidea.

Kocher (1) recomienda una incisién analoga
(exceplo la incisién ¢d) para la enucleacidn del
calcdneo.

Enucleacion de todo el tarso posterior i
tarsectomia posterior total. — Se quita pri-
mero el caledneo por el procedimiento prece-
dente, luego se prolonga la incision dorsal
anterior hasta detras de la tuberosidad del
escafoides y se extirpa el astrdgalo, como
hemos indicado & propésito de la operacion
de Lund (pag. 170).

Esta operacién no es mas grave que la de
Wiadimiroff-Mickulicz; pero como conserva la
forma normal del pie da resultados funcionales
Fie. 250. — Incisiones para la enuclea- superiores (2. ]

ci6n del calcaneo. Procedimiento del

autor Enucleacion de todo el tarso anterior 6
tarsectomia anterior total.

Procedimiento de Ollier (3): 1.¢r tiempo.— Incision de la piel y de la vaina
periostio-capsular. — Higanse cuatro incisiones cutdneas de 5 4 6 centimetros
de longitud. La primera ineision, sobre el borde interno del pie, empieza por
detras del tubérculo eseafoiden y se dirige hacia adelante hasta un poco mis
all4 de la articulacion metatarso-cuneana. La vaina periostio-capsular es incin-
dida 4 lo largo del borde inferior de los huesos, pasando por arriba del tendon
del tibial posterior vy siguiendo longitudinalmente ¢l museulo abductor del dedo
oordo.—La segunda incisién costea por fuera el borde externo del extensor pro-
pio del dedo gordo para permitir evitar la arteria pedia. Se abre asi la vaina
periostio-capsular 4 lo largo del horde externo de la primera cufia. — La ter-
cera ineision se hace sobre la articulacion ctineo-cuboidea. Pasa por entre el 4."
v 5.°6 3.° v 4.° tendones del extensor comin y los haces correspondientes del
pedio, que se debe separar por una incision interfascicular, cortando las menos
fibras que sea posible. — La 4." incision (6 la 1.* si se empieza por el borde
externo) corresponde al borde externo del cuboides. Sigue el borde superior
del tendén del peroneo lateral corto y se prolonga un poco sohre la apdfisis del
5.2 metatarsiano. Asi se puede deseubrir mas facilmente el euboides.

2.9 tiempo. — Denudacidn y extraccion sucesivas de los diversos huesos del

1) Kocher, Cirurg. oper., pag. 252, 1891,

(2) Consiltese acerca del particular un trabajo muy completo de Kummer [ Reo, de Chir,, nime-
ros. 1-3, 1891.

3. Ollier, Traité des ré:ections, \. 111, pag. 613, 1883,
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tarso anterior. — Se empieza 4 voluntad por el lado interno ¢ por el borde _
cuboideo. En el primer caso denmidese ante todo la primera cufia y el escafoi- =
des, luego cortese el ligamento interdseo de la primera cufia. Extréiganse estos e
dos huesos teniendo cuidado de acabar de denudarlos en sn eara profunda 4 ;
medida que se los separa y se los levanta con un gatillo-crina. Extraigase
lnego la segunda cufia, que hay que atacar por la 3." ineision para despren-
derla de sus adherencias superficiales ¢é interoseas. Atdquese entonces el cuboi-
des, que es el que presenta, por lo,comin, el mayor obstdculo, 4 causa de su en-
cajonamiento entre el 5.” metatarsiano y el caleaneo y de la dificultad de denu-
dar su cara profunda, recorrida por la corredera del tendén del peroneo lateral
largo. Quitese, finalmente, la 3." cufa.

3.et tiempo. — Limpieza de la herida; abrasién de las superficies articula-
res anterior 0 posterior. Desagiie. — Cura aséptica; férula enyesada posterior.

Los resultados ortopédicos y funcionales de esta operacion son sumamente salis-
factorios,

Enucleacion de todo el tarso 6 tarsectomia total, — Conner (del Ohio) es
quien por vez primera practicd el deshuesamiento completo del tarso, demostran-
do que esta operacién es susceptible de dar buenos resultados, asi funcionales
como terapéuticos. Después de ¢l pocos cirnjanos han hecho hasta ahora la
tarsectomia total: en Franeia apenas se pueden citar mas que Poncet (de Ly6n),
(3ross (de Nancy), Phoeas (de Lille) (1).

La tarsectomia total estd indicada en la tuberceulosis de toda la masa tar-
siana, en individuos todavia jovenes, enando el estado general no deja demasia-
do que desear y cuando los tegumentos son todavia utilizables.

Procedimiento: 1.ef tiempo, Incisiones longitudinales externa ¢ interna.
Hagase & fondo una ineision que empiece sobre el borde posterior del maléolo
peroneal al nivel de la interlinea media de la articulaciéon tibio-tarsiana, siga
cste borde, luego la cara externa del caleaneo y del cuboides y termine sobre
¢ 5.9 metatarsiano 4 1 centimetro por delante de su tubéreulo. Hagase & fondo
otra ineisién que siga el bhorde Antero-interno del pie y que vaya desde el
maléolo interno 4 la extremidad posterior del primer metatarsiano.

2.9 tiempo. — Extirpacién del astrdgalo. — Para esto dbrase ampliamente
la articulacion tibio-tarsiana con la legra y por las dos incisiones; denidese el
astragalo, lixese el pie hacia adelante; cortese el ligamento interéseo astriga-
lo-caledneo v complétese la enucleacion del astragalo.

Ios otros tiempos consisten en extirpar sucesivamente, siempre por el mé-
todo subperiostico, el caleaneo, el euhoides, el escafoides, la 1., la 2. y la 3.°
cufias: ablaciones muy laboriosas en ¢l caddaver, pero que lo son mucho menos
en el vivo 4 causa del reblandecimiento de los huesos.

I'na vez asegurada la hemostasia y colocados dos tubos de desagiie 4 los
dos lados del tendon de Aquiles mediante incisiones de desecarga, se fija el pie
-' en Angulo recto sobre la pierna en una canal enyesada.

Villar (2) (de Burdeos) ha llevado todavia mas lejos la exéresis de los huesos del
pie v ha hecho una larso-metatarsectomia total (excepto una parte del calcaneo): el
resultado ha sido bueno. Antes de é1 Conner y Kappeler habian practicado resecciones
casi tan extensas.

1) Consiltese: Audry (Tesis de Lyon, 1890); Boutaresco (Congr. fr. de chir., pag. 644, 1890); Ollier
‘Traité des résect., pag. 631, t. 111, 1891); Gross (Congr. fr. de chir., phg. 483, 1801; id., 1803): Trata-
miento quirirgico de las afecciones tuberculosas del pie (Audry, Mondan, Ollier, Loison, Adenot, Le

Dentu, ete.).
2, Villar (Congr, fr. de chir., pag. 266, 1393).

CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS. — 33.
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ENUCLEACION DE UN METATARSIANO, — Iguales indicaciones que para la
enucleacion de un metacarpiano.

Procedimiento. — Sobre la cara dorso-lateral interna 6 externa hagase una
incigion longitudinal cutdnea que empiece 1 centimetro més arriba de la arti-
culacion tarsiana y que termine 1 centimetro mas
abajo de la articulacion faldngica.

Sepérese el tendon del pedio, si la ineisién cruza
alguno de ellos.

Profundicese la incision hasta el hueso en toda
la longitud de la abertura eutdnea.

Despéguese el periostio en la cara dorsal y las
dos caras laterales de la didfisis.

Dividase la diafisis por en medio con las eciza-
llas, levantese y acdbese de denudar el segmento
anterior hasta la desarticnlacion completa.

Dentidese la cara dorsal de la extremidad del
segmento posterior; dividase el 6 los ligamentos
interoseos, més el ligamento de Lisfrane para el
segundo metatarsiano en la interlinea interna de la
mortaja; cojase el segmento por esta extremidad v
acdbesele de denudar.

Hemostasia: algunosg ramos de la supra-tarsia-
na interna para el primer metatarsiano y la dorsal
del metatarso para los otros; para todos. varios
ramos de las interdseas dorsales y plantares.

Fra. 260

Tarso, parte posterior del metatarso y
parte inferior de los huesos de la pier-

B8 o s StAOEY. EALS Oy No hace mucho tiempo se hacia notar que las arli-
trar la disposicidn, las conexiones y la . 3
independencia de las sinoviales articu- culaciones que existen entre el segundo y el lercer me-
lares correspondientes, T, tibia; P, pe-  talarsiano por upa parte y las cuinas por otra, comuni-
g can con la primera articulacién intercuneana y, por ésta,
con la gran articulacién escafoido-cuneana (fig. 260);
se recomendaba, por consiguiente, en medicina operatoria, & menos que la exlirpacion
completa fuese absolutamente indispensable ¢ inevitable, limilarse 4 la reseccion de
la diafisis, sin tocar la extremidad tarsiana de dichos segundo y tercer huesos del
metalarso. Esta reserva no tiene razén de ser con la cirugia antiséptica.

ARTICULO VI. — TREPANACION

La trepanacion es una operacion que consiste en horadar un hueso, quitando
de ¢l una rodaja, por medio de una sierra circular llamada corona de trépano.
Es una verdadera reseccion. Solo difiere de las resecciones ordinarias por la
forma de la exéresis v la constancia de esa forma.

Como la terebracion, puede ser: intradsea, es deeir, limitada en el espesor
de un hueso 6 de una pared 6sea, 6 perforante, es decir, atravesandola de parte
A parte.

Su modo de diéresis, que es el de la sierra ordinaria, la hace igualmente
aplicable 4 todos los huesos, aun los méds duros 6 en los puntos més duros.

El aparato instrumental comprende :

1. Para la diéresis de las partes blandas: un bisturi recto y un bisturi abo-
tonado; una pinza anatémica; algunas pinzas hemostaticas; una erina simple 6
doble; dos ganchos romos; dos legras convexas de Ollier, una recta y otra curva.
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2.% Para la diéresis del hueso- un trépano con su arbol, por ejemplo, el de
Charriere (fig. 261), con dos 6 tres coronas (fig. 262) de un diametro de 2 centi-
metros, 1 centimetro v medio y 1 centimetro respectivamente; un tirafondo
(fig. 263 ); un elevador (fig. 264); un cuchillo lenticular; una sierra pequeia de
Hey; pinzas cortantes de Hoffmann, de Lucas-Championniére, ete., y ademdis
un cepillito.

MANTUAL OPERATORIO

A, Trepanacidon intradsea.—Indicada muchas veces en la caries, la necro-
sis central, la osteomielitis supurada eircunserita 6 difusa de un hueso corto
(caleaneo, por ejemplo), de la epifisis de un hueso largo o6
de cualquiera otra masa de tejido esponjoso: en las lesiones
superficiales del tejido compacto vale mis reemplazarla
por la exfoliacion 6 la exeavaeion.

Fre, 26] Fia. 262 Iia, 263 Fia. 261
Arbol de trépano Corona de trépano Tirafondo Elevador

Tratase, por ejemplo, de extraer una rodaja, ancha y profunda de 1 centi-
metro v medio, de la tuberosidad interna de la tibia.

Procedimiento, [stando la pierna en semiflexion sobre el muslo. la
rodilla dirigida en abduceion v rotacion externa y descansando sobre su cara
externa, hagase 4 fondo, delante de la tuberosidad, una inecision longitudinal
de 5 centimetros v medio ¢ una ineision curvilinea de convexidad inferior, de
3 centimetros y medio de alto ¥ de ancho.

Despécnese el periostio de los labios de la ineision o del colgajo.

Mientras un ayudante separa convenientemente las partes con un gancho
romo 6 una erina, si se emplea el trépano de Charriére, levantese la corona &
5 milimetros por arriba de la punta de la pirdmide central 6 perforador; le-
vantese igualmente el eursor 6 disco movil que limita la parte de corona que
puede penetrar en el hueso aflojando su tornillo, luego fijindolo & 1 centimetro
v medio por arriba de los dientes de la corona; apliquese la punta de la pird-
mide perpendicularmente en el centro de la superficie puesta al descubierto, ¢6-
jase el contorno de la placa 6 pomo superior del arbol de trépano entre el pul-
gar v el indice de la mano izquierda, apoyese sélidamente sobre la cara supe-
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rior del pomo la sinfisis del menton, cojase con toda la mano derecha el cuerpo
del 4rbol de rotacion v ejecitese de izquierda & derecha una serie de movimien-
tos circulares hasta que la corona misma esté encajada 5 milimetros.

Retirese ¢l instrumento, limpiense con el eepillo los dientes de la corona;
bajese la corona hasta b milimetros mas abajo de la punta de la piramide,
introdizeasela de nuevo en el surco cireular ya creado y ejecitense todavia
més movimientos de rotacion hasta que el reborde del eursor 6 disco de seguri-
dad toea al hueso,

Retirese definitivamente el instrumento, atornillese el tirafondo en el agu-
jero central de la rodaja y arrdnguese ésta por una traceion directa o lateral.
Si el tirafondo solo no bhasta, aso-
ciese O sustitiyase 4 su aceion la
del elevador que se insinta & guiss
de palanca en el surco cireular.

Finalmente, si se quiere, pro-
fundicese la brecha eon la gubia
de mano 6 el escoplo-gubia.

B. Trepanacion perforante de
laus cavidades dseas incluso el con-
ducto medular de los hawesos lar
Fig. 265. — Localizaciones cerebrales en la cara yos.—Indicada en la extraceion de

externa de los hemisferios cerebrales esquirlas, de cuerpos extrafios, de

SR, cisnra de Rolando; 88, cisura de Sylvio.— I, IT, I11, primery, secunestros ill\':l,‘;,"i]]:‘ldOS. en la eva-
segunda, tercera circunvoluciones frontales; — IV, creunvolu iRy e R e
cion frontal ascendente; - V, cireunvoluciin parietal ascenden- cuacion  de diversas LUI' Ccelones
te;- V1, J6bulo del pliegue curvo; — VII, pliegue curvo—=VIIL  Jigujdas (pus, moco, sangre, etc.),
primera circunvolueidn temporal. - a, centro del miembro infe- 4, iy e e
vior; b, centro del miembro superior; ¢, centro de la cara y de la en la extin pacion de ciertos tumo-

e e e e st 78 (1), e el desagtle longitudinal
h, centro visual; 1, centro de la cabeza y de los ojos del conducto medular de los huesos
lareos.
a. Crdneo (2). — La trepanacion puede practicarse, segun las indicaciones,
en todos los puntos de la héveda del erdneo, asi al nivel de los senos venosos v
de la arteria meningea media, como en puntos que no corresponden & los misinos.
Para la aplicacion del trépano sirve de guia, ya una lesion exterior (traumatis-
mo, absceso, fistula, tumor, cicatriz), ya simples trastornos funcionales del ened-
falo y de sus envolturas, aun cuando el exoeraneo esté 6 parezea estar intacto,
En el ultimo caso, cuando ello es posible y necesario, poniendo 4 contribucion
los datos actuales de la ciencia sobre las localizaciones cerebrales, sirven de
orientacion los puntos de la boveda craneana que corresponden, va 4 centros
sensoriales O sensitivos, ya & los centros psicomotores de la corteza cerebral;
estos centros estan casi todos agrupados alrededor del surco de Rolando (fig. 265,
SR, alrededor de la cisura de Sylvio (la misma fig. 88) y en la cara interna
de los hemisferios cerebrales (fig. 266), y son, por lo menos hasta ahora, los
unicos que tienen una significaeion clara 6 muy admisible. Es preciso, pues,
ante todo, desde el punto de vista operatorio, determinar sobre el exoerdneo la
linea gue corresponde al surco de Rolando, es decir, la linea Uamada roldndica
(fig. 267, LR).
Para esto, después de haber afeitado toda la region fronto-parietal del cra-
neo, estando la cabeza en un plano perfectamente horizontal , reinanse los dos

1} Véase Horsley (Brit, méd. Journ,6 Diciemhre de 1890).

i2) Constltese la obra de Terrier y Péraire, L'Opération du trépan, 1894; y la de L. Gallez, L'Opé-
ration du trépan, Bruselas, 1893.
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conductos auditivos por medio de un hilo que eruce perpendicularmente la linea
media de la boveda, y marquese el lugar del cruce, que lleva el nombre de
bregma; el bregma estd 13 6 14 centimetros hacia atrds de la raiz de la nariz.

Fis. 266.— Localizaciones cerebrales en la cara interna de los hemisferios cerebrales, segin Horsley

|, musculos del tronco.~2, miembro inferior. -3, centro visual (hemianopsia).—4, 4, 4, 4, sensibilidad tactil.—5, gusto.

B, olfacion

Keconozease en seguida la apdfisis orbitaria externa. La extremidad superior
de la cisura de Rolando estd, por término medio, 45 milimetros en la mujer,
(8 milimetros en el hombre, hacia atras del bregma (Broea v Féré); su extre-
midad inferior estd 7 centimetros hacia atras y
3 centimetros hacia arriba de la apofisis orbita-
ria externa (Lucas-Championniére) Rednanse
los dos puntos con el yodo 6 el lapiz de fuchsina
para tener la linea roldndica correspondiente 4
la cisura.

Se puede también, segun Poirier (1), deter-
minar primero la extremidad superior de la linea
rolandica, tomando en la linea sagital, & partir
del d4nculo naso-frontal, 17 6 18 centimetros, se-
siin que la cabeza es pequeiia 0 grande; lnego
se determina la extremidad inferior de la misma
linea, elevando una perpendicular al arco zigo-
matico, inmediatamente por delante del trago,
en la depresion pre-auricular, y contando, a par-
tir del agujero auditivo, 7 centimetros sobre esta

perpendicular.

Cuando conviene orientarse con respecto a
ciertos eentros corticales, como el centro visual,
o relativamente 4 la sitnacion de la arteria me-
nincea media (rama anterior) es muy atil trazar la linea siviana de Poivier
Sig, 267, LS), linea que parte del angulo naso-frontal, ernza la sien y va d parar
4 1 centimetro mas arriba del lambda, el cual estd & su vez 4 6-7 centimetros
mas arriba del inion 6 protuberancia occipital externa.

Fi16. 267

Puntos tipicos de la trepanacion

(1) Poirier, Topogr. cranio-cérébrale. Paris, 1890.
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Puntos tipicos de trepanacion: o. Segun las indicaciones suministradas
por la doctrina de las localizaciones cerebrales. — Los puntos son (1):

1.9 Para los centros corticales motores del miembro inferior: —en el ter-
cio superior de la lineca rolandica y sobre todo hacia atrds (fig. 267, a); la
corona debe ser aplicada 1 centimetro y medio, 2 centimetros por fuera de la
sutura sagital, para evitar la lesion del seno longitudinal superior y de sus
grandes afluentes; '

2.9 Para los centros motores del miembro superior: — en el tercio medio
de la linea roldndica y sobre todo hacia adelante (fig. 267, b);

3.7 Para los centros motores de la cara y de la lengua: — en la L'xtlellll—
dad inferior de la linea rolandica (fig. 267, ¢);

4.7 Para el centro del lenguaje articulado, centro de la afasia 6 centro de
Broca, — & 2 centimetros por delante y 1 centimetro por abajo de la extremidad
inferior de la linea rolandica (fig. 267, d);

5.9 Para el centro de la agrafia, — 4 2 centimetros hacia adelante del
tereio medio de la linea rolandica (fig. 267, ¢), es decir, en el punto de la se-
vunda cil'cun\'(:lumnn frontal (comparese fig. 265, ¢);

6. Para el centro de la sordera verbal, entre la linea silviana y el con-
ducto auditivo, muy cerca de la linea silviana (Poirvier) (fig. 267, f), es decir,
sobre el tercio medio de la primera cireunvolueion temporal (comparese figu-

ra 268, 1)

7."  Para el centro de la ceguera verbal, inmediatamente por arriba de la
linea silviana, 4 9 centimetros del lambda (Poirier) (fig. 267, g/, es decir, sobre
el 1obulo del pliegue curvo (comparese fig, 265, g);

&% Para el centro de la hemianopsia 6 centro visual, en el trayecto mismo
y sobre todo por arriba de la linea silviana (fig. 267, h), 4 6 centimetros del
lambda (Poirier), es deeir, sobre ¢l pliegue curvo (compéarese fig. 265, h);

9. Para el centro de rotacion de la cabeza y de los ojos (desviacion con-
jugada),— en la linea silviana entre los dos centros precedentes (fig. 267, 7), es
decir, sobre la eireunvolucion que eubre el fondo de la eisura de Sylvio y pasa
al pliegue curvo (Grasset).

e

8. Para la hemostasia deliberada de la arteria meningea media (2) (por
la filopresion, 4 ejemplo de C. Hueter, de P. Vogt, de Kronlein y otros, euando
el hematoma consecutivo 4 la lesion de esta arteria produce fendmenos de com-
presion graves), — Apliquese la corona: para la rama anterior de la arteria,
en la linea silviana, 3 centimetros hacia atras de la apofisis orbitaria externa;
para el codo de la rama posterior de la arteria, — 3 centimetros hacia atrds del
tubérculo de la apofisis ascendente del hueso malar (Chalot).

v Pava el desagite de los ventriculos laterales, segin Kocher (3). — Se
aplica la corona (debe medir por 1o menos 4 centimetros de didmetro), 4 2 cen-
timetros v medio 6 3 centimetros por fuera del bregma y por detrds de la su-
tura fronto-parietal. Se cae sobre la primera y la segunda circunvoluciones
frontales. Por el surco intermedio & estas dos circunvoluciones se hunde cn el
cerebro, & 4-5 centimetros de profundidad, una aguja de Pravaz de 6 centime-
tros de largo por lo menos, dirigiéndola oblicuamente haeia atrds y abajo 4
2 centimetros y medio 6 3 centimetros de la linea media de la boveda; el liqui-
do eéfalo-raquideo se derrama por la aguja, i no se le aspira después de haber

1) La determinacién exacta de esos puntos ha perdido mucha importancia hoy dia, puesto que
se prefieren las anchas brechas craneanas, ya definitivas, ya sobre todo temporales,

(2} Véase Gérard-Marchant (Tesis de Paris, 1831).

3] Kocher, Chir. Operationslehre, pag. 53, 1894, y v. Winiwiirter, Lefirb. der Oper., pag. 200, 1895,
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montado el cuerpo de la jeringa. Se hace junto & la aguja una ineision muy pe-
queiia en la dura-madre. Con una pinza de Kocher se introduce en el ven-
triculo un-tubo de desagiie, de vidrio, de 6 centimetros de largo, cuya extremidad
externa es pasada luego por una pequeiia incision especial del colgajo cutineo.
Este es saturado en toda su extension. «Se derrama primero un lquido sangui-
nolento, luego el _liquido eéfalo-raquideo limpio, & menudo en cantidad muy
considerable, tanto que se hace indispensable practicar curas frecuentes. »

. Parala abertura del seno lateral (en los casos de trombosis y de supu-
racion &4 consecuencia de otitis media). — Se trepana entre el punto mas saliente
de la base de la apofisis mastoides
v la extremidad posterior ascen-
dente de la eresta temporal (Ko-
cher).

Para la abertura de un
absceso probable del 1dbulo tempo-
ral, consecutivo 4 una otitis media.

Hayv que trepanar inmediata-
mente por eneima del meato audi-
tivo (fig, 267, k), 4 icual distancia
de las dos verticales que eireuns-
eriben el pabellon de la oreja, 0
un dedo mas atrdas, 4 la altura 6
cerea del borde superior del pabe-
l1on (Chauvel 1). Be queda asi
por encima del seno lateral y de-
tras de la rama posterior ]uuj'vir'n:z
horizontal) de la arteria meninees
media.

Para alcanzar un hemis-
erto cerebeloso en su parte central

i en el fmnf-': declive de la f'r;_n'rr

rebelosa. — El trépano se aplica - .
; 3 F1a. 263.— Trepanacion en lo alto del surco de Ro-
medio de una linea que une ol

1l

lando, Colgajo invertido a la izquierda y soste
vértice de la a pofisis mastoides con nido mediante una erina, Un solo agujero.

la protuberaneia oceipital externa
Poirier), después que se ha dividido la gruesa eapa muscular que cubre la
fosa cerebelosa.

Procedimiento general. — Tres 6 cineo tiempos, segin que se trate de

Hegar sobre 6 bajo la dura-madvre, al cerebro: 1.9 incision de las partes blandas

v despegamiento del periostio; 2.9 trepanacion 3 .0 ineision de 1a dura-madre:
LY interveneion en el ecerebros 5.° oclusion de la herida.,

1.9 Después de haberse decidido por tal 6 cual punto de trepanacion,
mientras un ayudante fija la cabeza 4 un extremo de la mesa con una mano
colocada bajo el menton y la otra bajo el occipueio, inclinandola hacia el lado
opuestoal en que debe operarse — dividanse desde luego todas las partes blan-
das hasta el hueso, por una ineision curvilinea formando colgajo, de suerte que
la base de éste mire hacia el vértice de 1a eabeza, Este colgajo tiene, por ejemplo,
de 3 centimetros de largo y ancho,

Despégnese el periostio al ‘mismo tiempo que el colzajo, por medio de Ia
lezra.

(1) Chauvel (Gas. hebd. de méd. et chir., pag. 660, 1383),
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2.9 Mientras un ayudante levanta el eolgajo con una erina, apliquese y
manéjese el trépano como se acaba de deeir al hablar de la trepanacion intra-
Gsea: solamente que, teniendo en euenta el desigual y muy variable espesor de
Ia hoveda eraneana (2 4 5 milimetros), debe hacerse subir la pirdmide en cuanto
ha abierto paso, y detenerse bastante & menudo para vigilar la profundidad del
surco, para explorarlo con el pico de una pluma 6 un estilete fino y para preve-
nir asi el desearro de la dura-madre 6 hasta de la misma pulpa cerebral.

Afn es mejor con el mismo fin, supuesto tal espesor segin el término
medio general, — retirar el instrumento en cuanto la corona ha penetrado en los
dos tereios de ese espesor; higase
entonces saltar la rodaja con el ele-
vador, v, si queda una lamina 6
laminilla en el fondo de la brecha.
siérresela con precaucion todavia
con la corona, 6 bien destriyvasela,
ya con el cincel-gubia, ya con el
cuchillo lenticular 6 ya con la
pinza-gubia de Hoffmann (fig. 268,
resultado obtenido).

2l color blanco 6 rojo del serrin
las variaciones de su resistencia 4 la
sierra, la sensacion de crujido (subs
tancia compacta) y de frote suavi
(diploe) no son indicios seguros
conslanles,

3.0 Cojase la dura-madre en
ol centro de la brecha con ayuda
de una erina, levantesela cuanto
5e ll1|1-!1:| Y Abrasela oblicuamente
bajo ¢l instrumento citado, luego

hitndasela en eruz 6 en otra for
Fig. 239, — Trepanacion en lo alto del surco de Ro ma & traves de la abertura, va
lando. Colgajo superior primitivo invertido y sos-
tenido con uua erina; colgajo inferior secundario :
de engrandecimiento invertido harcia abajo. Dos con la sonda I\ el bisturi.
agujeros formando un K de guarismo {.© II-"I:'-'J"‘_. si ha TH;':!P‘_ BC~

con pequeias tijeras romas, ya

gin el caso, ya en la super-
ficie del cerebro, ya en su misma substancia, las intervenciones de explo
racion (electrizacion localizada, puncion) 6 de exéresis (abscesos, quistes, focos
sanouineos, cuerpos extrafios, tumores, excisiones corticales, ete.), que estén
indicadas.

5.9 Una vez bien asecurada la hemostasia cerebro-meningea por la filo-
presion y, si es necesario, por el taponamiento provisional con la gasa, — des-
pués de haber establecido 6 no el desagiie, — suturese totalmente 6 en parte con
eatgut la dura-madre, y apliquese de nuevo sobre la brecha erancana el eolgajo
periostio-cutdnco que habia sido trazado, fijandole 4 las partes vecinas por me-
dio de puntos de sutura.— Aposito aséptico extenso, que quede conveniente-
mente sujeto sobre la parte, de modo que no pueda deslizarse 6 resbalar.

El engrandecimiento de la brecha se puede hacer por la aplicacién de varias coro-
nas yuxtapuestas 6 compenetrandose unas en otras y por la seccién de los puentes
6seos 0 promontorios intermedios, por medio de sierras pequenas (sierra de Hey,
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sierra en cresta de gallo) ¢ de pinzas-gubias (fig. 269, dos coronas encajadas). Se
puede tambien aumentar la perforacién del trépano, sea con las pinzas cortantes de
Hoffmann, de Lucas-Championniére, de Lannelongue, sea con la muy ingeniosa
pinza-trépano de Farabeuf (ig. 270) 6, & falta de estos instrumentos, con el escoplo y
el martillo. Pero se han de evilar, en cuanto sea posible, las pérdidas de substancia
definitivas demasiado extensas, a fin de prevenir la her-
nia cerebral.

En el viejo, la dura-madre adhiere casi siempre inti-
mamente a la cara interna de los huesos, asi como 4 la
pia-madre.

Estd resueltamente demostrado, no solamente por la
experimentacion (Spitzka, Mossé), sino también por la
observacion clinica (Ch. de Walther, Macewen, Jabou-
lay (1) y otros), que las rodajas de trépano pueden ser
reimplantadas con éxilo, ya en masa, ya en fragmentos.
ks seguro que eslas piezas lograrin soldarse & las parles
Useas inmedialas, sobre todo si se ha conservado el peri-
craneo; Ollier ha insistido particularmente acerca de este
punto. Pero la reimplantacion tiene sus contraindica-
ciones: no se debe pensar en ella en los casos de absceso
cerebral, ni en aquellos en que la trepanacion se ha hecho
para combalir la epilepsia. La misma conservacién del
pericrineo no siempre es convenienle,

b, Seno frontal, células mastoideas Y SEo M-
wilar, — lguales puntos de aplicacion que para la
terebracion (véase pag, 146),

¢. Ragquis, La trepanacion se puede hacer en
un canal vertebral & en los dos canales & la vez.
Conviene especialmente 4 las reciones dorsal y lum-
bar. (Para la reseceidn (il'] I‘.’lllllirﬁ. Vease |l."ll',". 280,

Trepanacion unilateral, Procedimiento  del
autor (1886), En el lado por donde se quiere abrir
el conducto I'.'u|l|1'11t'::. estando el h‘llji'l‘lr cchado sobre
el vientre | hagase 4 fondo, 4 lo largo de las apofisis
espinosas, una incision de 10 centimetros por lo me-
nos 4 causa de la profundidad del ecanal

Mientras un ayudante, con un gancho ancho,

separa fuertemente hacia afuera la masa de las par-

tes blandas, despéguese ¢l periostio sobre la 6 las

Fia. 230
Pinza-trépano de Farabeuf

laminas vertebrales del centro de la ineision,

Apliquese una corona de 1 centimetro, después
de haber dejado sobresalir solamente 2 milimetros la
punta de la pirdmide y después de haber fijado el anillo 0 tope de seguridad 4
3 milimetros por arriba de los dientes de la corona.

Si es preciso, terminese la separacion de la rodaja hundiéndola de un golpe
seco con un instrumento pequefio y romo, luego levantesela con el elevador y
quitese.

Para agrandar la brecha, no habria mas que agrandar la incisién y anadir debajo
dos 6 mas aplicaciones de coronas y hacer saltar con el escoplo las partes inter-
medias.

(1. Jaboulay. Trente observations de chirurgie intra-cranienne; trépanation bilinéaire avec tra-
vée volante intermédiaire (Arch. prov. de chir., pag. 186, 1803,
CIRUGIA Y MEDICINA OPERATORIAS.— 34.

.
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Aqui se corre menos riesgo que en el craneo de lesionar la substancia nerviosa,
porque la médula estd & cierla distancia por dentro de la dura-madre.

Trepanacion media bilateral. — Procedimiento del autor. — Hagase la
misma incisién que para la reseccion de las apofisis espinosas y denidense 4
derecha é izquierda las apofisis y las laminas vertebrales.

Reséquense tres (0 mas) apofisis espinosas hasta su base.

Apliquese una corona de 2 centimetros, después de haber colocado la punta
de la pirdmide, no en un intervalo interespinoso del conducto, sino sobre la
base de una apofisis resecada; luego quitese la rodaja.

Horsley, en 1887, leniendo que extirpar un tumor intramedular segin las indica-
ciones de (yowers, ha abierto primero el conducto dorsal por un procedimiento and-
logo al que acabamos de describir, y que figuraba en nuestra edicién de 1886. Luego,
4 través de la brecha creada por el lrépano, ha seccionado con cizallas las liminas
vertebrales situadas arriba y abajo.

Después de la abertura del raquis, el resto de la operacién varia naluralmente,
segin el diagndstico ¢ segiin las lesiones que se descubran (véase Reseccidn del raquis,
pag. 237) (1).

C. Trepanacion perforante de los huesos. — Indicada en el desagiie trans-
versal (epifisis de los grandes huesos largos, ciertos huesos cortos); en la neuro-
tomia (rama ascendente de la mandibula para el nervio dentario inferior); en la
evacuacién de abscesos mediastinicos y la abertura del pericardio (esternon),
en el empiema (6.* 6 7.* costillas), en fin, en la evacuacion de ciertos abscesos
por eongestion, abscesos flegmonosos de la fosa iliaca (hueso iliaco).

Cualquiera que sea el hueso que se ha de trepanar, el manual operatorio es
e] mismo en sus tiempos fundamentales.

ARTICULO VIL — ABRASION O EXFOLIACION

RESECCION LONGITUDINAL

A. Con el nombre de abrasion 6 exfoliacién se debe comprender una ope-
racion que consiste en rascar, en legrar, en cincelar, en quitar por laminillas 6
por trocitos, «en cepillar», por decirlo asi, la superficie de uno 6 varios huesos
(6 cartilagos) en una extensién y en una direceion cualesquiera, segin las even-
tualidades clinicas, ya sea una superficie libre 6 ya constituya una cavidad na-
tural (abrasién 6 raspado intra-articular).

Sus indicaciones son: la ecaries y la neerosis superficiales, la denudacion
persistente del hueso, los pericondromas sesiles 0 pediculados, las exostosis de
erecimiento, ciertos sarcomas parostales.

El aparato instrumental comprende :

1. Para la diéresis de las partes blandas, todos los instrumentos que sir-

ven para la reseccion en general.

2. Para la de los huesos.

a. Si el tejido ecompacto es grueso:

Los diversos escoplos-osteotomos y escoplos-gubias (figs. 271y 272), un
wmartillo (fig. 273).
b. Si el tejido compacto es muy delgado:
La gubia de Legouest (fig. 274);
(1) Horsley y Gowers (Med. Chir. Tr., vol. LXXI, pag. 377, 1888).
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La de Delore (fig. 275);
Diversas legras;
Cucharillas cortantes (figs. 276 y 277);
Pinzas-gubias, las de Nélaton, por ejemplo.

MANUAL OPERATORIO

1. Abrasién de un hueso de tejido compacto grueso. — La diafisis de los
huesos largos, los huesos del craneo y los de la cara estidn en este caso. Tome-

Fies. 271 y 272 Fia. 273 Fie. 274 Fie. 275

Escoplos Martillo Gubia de Legouest Gubia de Delore

mos como tipo la operacion hecha sobre la béveda del crdneo y supongamos
fue se trata de raspar la parte superior y media de un parietal, el izquierdo,
por ejemplo, en una superficie cuadrada de 4 centimetros.

Procedimiento. — Estando la eabeza fija al borde de la mesa entre las ma-
nos de un ayudante y descansando sobre un saco de arena himeda, con la cara
vuelta hacia el lado opuesto, hdgase 4 fondo una incision transversal de 4 centi-
metros que termine en la linea media, lnego una inecision &ntero-posterior igual-
mente larga, 4 partir de la extremidad externa de la primera, en fin, una inci-
sién transversal paralela & la primera; en otros términos, hagase un colgajo
cuadrado, cuya base 6 charnela esté colocada sobre la sutura sagital. Despé-
cuese el colgajo con la legra.

Empléese un escoplo-osteotomo, por ejemplo, el nim. 3, de Macewen, apli-
quesele en el centro de la superficie puesta al descubierto, bajo un dngulo
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de 25 6 34° solamente; hagase saltar un primer casco por medio de un golpe
seco, luego 1trrc’mr1mw la brecha haciendo saltar del mismo modo una serie de

F1a. 276. — Cucharillas de Volkmann Fig. 277. — Cucharillas de Trélat

cascos de atras 4 delante, de delante atrds, de fuera & dentro, de dentro & fuera
v siempre siguiendo la direccién antero-posterior (fig. : 278).

Procédase de igual manera si se emplea el escoplo eon esp: aldén de Mac
Ewen, pero poniendo el espaldén encima y con una inelinacién menor.

Fig. 278 — Abrasion de un cuadrilatero de la boveda del craneo

Las rayas indican las aplicaciones sucesivas del escoplo

2. Abrasion de un hueso de tejido compacto muy delgado. — Se trata,

suponemos, de exfoliar el mango del esternén en una altura de 3 centimetros y
una anchura de 2.
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Procedimiento. — Hagase & fondo una inecisién en I, y despéguense los dos
colgajos con la legra.

Cojase la gubia de Legouest, con el hueeo hacia adelante, de manera que la
extremidad del mango tome apoyo en la palma de la mano y que el indice esté
extendido sobre el tallo. De arriba abajo 6 de abajo arriba, atdquese la super-
ficie del hueso y vayasele descortezando poco 4 poeo, haciendo morder cada
vez el filo oblicuamente por una impulsion brusca y enérgica.

Si se emplea la gubia de Delore, rdsquese hacia si la superficie 6sea, mien-
tras se ejerce cierta presion sobre el extremo del tallo 4 fin de que el filo muer-
da hien.

Inttil es describir ahora la abrasién intra-articular en que se emplea su-
cesivamente el escoplo, la gubia, la legra, la euncharilla, la pinza-gubia. Ya
se ha ftratado de ella 4 propdsito de
las resecciones del hombro (ecavidad
glenoidea) v de la cadera (cotilo).

B. RESECCION LONGITUDINAL O RE-

: z Fic 279 — Reseccién lorgitudinal de un hueso
SECCION EN RUPERFICIE, — [sta resec-

«, tinel para el paso de la sierra; ab, linea de seccién horizon-

c¢ion se hace en S| erficie como  la tal en un sentido; ar, linea de seccién horizontal en el otro
abrasion v de |'151|]0 con la sierra. as.\ut}rlin: ri'h,_[mea de seccidn vertical de un lado; ee, |illf.‘-8. de

o o - : +eccion vertical del otro lado. (La parte rayada indica el
como la reseceion ordinaria. segmento dseo quitado)

Las indicaciones son casi las mis-
mas que para la abrasion. Sirve también & veces para el avivamiento de los
huesos, por ejemplo, en la amputacion de Gritti.

El aparato instrumental para la diéresis Osea consiste: 1.° en un taladro
montado 6 no sobre un berbiqui; 2.° en una 6 varias sierras: sierras de Shrady,
de W. Adams, de Larrey, sierra de cadena.

Tratase, verbi gratia, de hacer la reseccion longitudinal de la elavicula en
su parte media, en una extension de 5 centimetros.

Procedimiento. — Sobre la cara antero-superior de la clavicula, higase 4
fondo una incision longitudinal de 7 centimetros y despéguese el periostio de
los dos labios, solamente hasta la mitad posterior de la cirecunferencia de la dia-
fisis, empezando y terminando & 1 centimetro de las comisuras.

En tanto que los labios de la herida son convenientemente separados y pro-
tegidos, talddrese la didfisis, en medio de la parte denudada, inmediatamente
por arriba del borde adherente de los lahios; pdsese la sierra de Shrady, por
ejemplo, & traveés del tinel asi ereado (fig. 279, a ) y siérrese horizontalmente la
didfisis hasta un extremo de la incision (b); vuélvase & pasar por el tinel y sié-
rrese horizontalmente la didfisis hasta el otro extremo (¢); luego libértese la mi-
tad denudada de la didfisis por dos cortes de sierra (bd, ce) transversales,
hechos en sus extremidades, de fuera & dentro, es decir, desde la superficie hacia
el conducto medular.

El manual operatorio es idéntico para todas las deméds diafisis.

ARTICULO VIII. — EXCAVACION

La excavacion, asi denominada por Sédillot, quien tiene el mérito de
haberla erigido en método especial de exéresis, consiste en excavar en parte 6
en totalidad un hueso esponjoso ¢ la extremidad esponjosa de un hueso largo 4
través de una brecha artificial 6 una bhrecha natural (fistula) previamente
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dilatada, aunque conservando una ecascara periférica

zinosa.

Fic. 280
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Fia. 28l Fic. 262

Cucharillas cortantes Osteotribo de Marshall Excavador de Tassi

Fstia indicada en la tuberculosis central de un hueso 6 de una gruesa

epifisis. Se la combina 4

Fia. 283
Excavacion de una epifisis

AB, cartilago de incrustacion; C, bre-
cha de entrada; D, excavacién hecha
en la epifisis

menudo con la abrasion y la ignipuntura.

Se la puede aplicar: 1.° entre los huesos cortos,
al caledneo, al escafoides y al euboides; & los cuerpos
de las vértebras (E. Beeckel); 2.° entre los huesos
planos, & la tuberosidad isquidtica; 3.” entre los hue-
sos largos, 4 la cabeza del himero, & la extremidad
superior del cibito, la extremidad inferior del radio,
al trocdnter mayor y & los condilos del fémur, A
las dos extremidades de la tibia.

El aparato instrumental comprende:

1.9 Para la diéresis de las partes blandas: los de
la reseccion en general;

9.9 Para la diéresis y la exéresis del hueso:

El perforador de Lannelongue (el tallo mas
ancho):

[La barrena-gubia;

La gubia de mano de Legouest;

El escoplo-gubia;

Diversas cucharillas cortantes (fiz. 280);
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El osteotribo de Marshall (fig. 281);
Fl excavador de Tassi (fig. 282).

MANUAL OPERATORIO EN GENERAL. — Tres tiempos: 1. Incision de las par-
tes blandas. — Hagasela 4 fondo 6 capa por capa, siguiendo las mismas reglas
que para la reseccion, incluso la conservacion del periostios

2. Brecha de entrada ¢ de atague. — Practiquesela por los procedimientos
va descritos de terebracion ¢ de trepanacion intra-
0sea:

3. Excavacion propiamente dicha. —Excdve-
se el centro del hueso en diversos sentidos, 4 tra-
vés de la brecha de entrada, ya taladriandolo
(osteotribos de Marshall y de Tassi; barrena-
gubia), ya rascandolo (eucharillas cortantes), va
escoplandolo y machaedndolo (escoplo-gubia, gu-
bia de mano) (fig. 283).

Por exlensidon, es permitido llamar excavacidn lon- , :
gitudinal la operacion en la cual se abre en la diafisis ’ N B B -
de un hueso largo una abertura méis ¢ menos exten-
sa v por esla se quita una parle 6 la totalidad de la
médula; operacion que hemos hecho varias veces y
de la que hemos podido apreciar sus buenos resul-
tados.

ARTICULO IX. — OSTEO-SINTESIS

La séntesis dirvecta d inmediata de superficies
de seccidon dseas, la nnica que nos interesa aqui
desde el punto de vista téenico, se obtiene, va
por la sutura de las superficies, por su transfixion
con tallos de naturaleza diversa, ya por la aplica-
cion de clavijas de ligadura.

NITTaS

Puede estar indicada: 1. para mantener la Fa. 284
coaptacion de los fragmentos en ciertas fracturas
> . . 7 B Perforador
Jfractura con acabalgamiento del maxilar infe- de Collin

rior, fracturas transversales de la rotula, del olé-
eranon, ete.); 2.° para favorecer la formacion de
una sinostosis después de la reseecion de la rodilla
0 de otras articulaciones, después de la reseecion de una pseudartrosis flotante;
3.% para unir de nuevo segmentos de hueso, 6 huesos momentaneamente separa-
dos, como sucede en las resecciones temporales 1 osteopldsticas; 4.° para sol-
dar un segmento de hueso 6 de miembro 4 la seecion de un mufion (amputa-
ciones osteopldsticas de Pirogoff, de Gritti, de Mickulicz); 5.° alguna vez para
fijar entre dos fragmentos, un segmento de hueso trasplantado.

MANUAL OPERATORIO
4. Svrura. — La sutura dsea se hace con puntos entrecortados, de ordi-

nario con hilos metdlicos (plata, hierro galvanizado), 4 veces con seda, catgut
endurecido ¢ crin de Florencia. Los instrumentos necesarios 6 tutiles son: el
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taladro con ojal, de Lannelongue, 6 el de Collin (fig. 284), un estilete aguzado
muy fino y corto, de plata, el tuerce-hilo de Coghill y unas tenazas de cortar
hilos metalicos.

Tomemos como tipo la sutura practicada en la diafisis del himero después
de la reseccion cilindrica de 3 centimetros de su longitud. _

Procedimiento. — Estando el fragmento inferior luxado suficientemente y
fijado por fuera de la incision, apliquese el taladro, 6 milimetros hacia atrds de
la circunferencia externa de seceion, sobre la cara anterior de la didfisis y fra-
giiese & través del periostio y del tejido compacto un trayecto que se dirige
oblicuamente hasta més abajo de la circunferencia interna de seccion. Fra-
giiense otros dos trayectos oblicuos: uno en la cara externa, otro en la cara
posterior de la diéfisis.

Luxado 4 su vez el fragmento superior, practiquense por medio del taladro
tres trayectos que correspondan & los del fragmento inferior.

Si se emplea hilo metdlico para la sutara, después de haber hecho tres
asas, introdizease el taladro de abajo arriba en el trayecto anterior del frag-
mento superior, pisese por ¢l ojo una extremidad de un asa y arristresela hacia
abajo volviendo por el mismo camino. Cértese el asa cerca del ojo. Introdiz-
case el taladro de abajo arriba en el trayecto anterior del fragmento superior,
pasese otra vez por el ojo la misma extremidad del asa y arrdstresela hacia
abajo por el mismo camino. Coléquense del mismo modo las otras dos asas en
los otros dos trayectos (fig. 285).

Una vez coaptadas las superficies de seccion, pasense los dos cabos de cada
asa por los agujeros del tuerce-hilo de Coghill, tuérzaseles hasta que las vueltas
de espira lleguen 4 la linea de reunion, luego secciénense los cabos & medio
centimetro de esta linea con tenazas & propoésito.

Si se emplean hilos no metalicos pasense del mismo modo las asas, hagase
un doble nudo con los cabos de eada una y luego cortense los cabos 4 ras del
nudo.

La introduccién del hilo con el estilete es mucho mas comoda. Los puntos de
sutura, metalica 6 no, pueden ser abandonados en los tejidos si se procede conforme
a las reglas del método antiséptico.

B. ENCLAVADURA O CLAVAZON. — Designamos asi la parte de una opera-
cion que consiste en clavar exactamente las dos superficies de seccion Osea
(clavazon d contacto), 6 en clavarlas una enfrente de otra, & cierta distancia
(clavazin d distancia).

a. Clavazon d contacto. — Es aplicable 4 las resecciones v & las ampu-
taciones osteoplasticas (v también 4 pseudartrosis, & ciertas fracturas en pico
de flauta).

Los medios necesarios son: un escalpelo de dos filos (fig. 286); un trécar
ordinario; dos ganchos como los de estrabotomia; clavos 6 puntas de acero
niqueladas, con la extremidad triangular afilada (fig. 287), de longitud y an-
chura variables; clavijas de marfil, 6 mejor, clavijas de hueso (de hombre 6 de
animal fresco 6 vivo), que han sido previamente esterilizadas por la inmersion
prolongada en el sublimado al 1/1000; un martillo de acero, una barrena sen-
cilla pequefia y el tallo de 5 milimetros del perforador de Lannelongue.

Procedimiento. — Supongamos, como ejemplo, que se trate de reunir la
cara articular de la rétula, previamente avivada de plano por un corte de sie-
rra, con el corte del fémur hecho inmediatamente por encima de los condilos
(véase dmputacion de Gritti).




