cAPfTULO V

OPERACIONES EN LOS HUESOS

I
Osteotomia, Condrotomia

A. — O3TEQOTOMIA EN GENERAL

La osteotomia consiste en la secciéon lineal o segmentaria de los huesos sanos o
cnsi sanos, a través de una solucion de continuidad de los tegumentes, generalmen-
te con un objeto ortomorfico. Algunas veces (ple contrahecho), con el mismo fin se
recurre, no a la osteotomia, sino a la extirpacion de uno o de varios huesos.

Permite crear una articulaciéon, enderezar un miembro, una parte de un miem-
bro, ponerlo en una posicion de anquilosis mas ventajosa, restablecer la simetria de
longitud de los huesos. Asi, pues, la osteotomia se aplica a las angunilosis viciosas, a
juxacionss inveteradas, a incurvaciones raquiticas ¢ de otra clase, a deformaciones
articulares (genu valgum, genu varum), a los callos angulares, & las manos contra-
hochas, & los ples deformes y, finalmente, al acortamiento accidental o congénito de
los huesos.

La osteotomia lines] es, ya recfa (bien sea transversal, oblicua o vertical con
relacién al hueso dividido), ya curva, ya angular o en forma de V. Se la puede prac-
ticar al descubierto, es decir, a través de una brecha de las partes blandas que se
abre directa y ampliamente sobre el punto de diéresis 6sea. Se puede también divi-
dir el hueso por un trayecto mfs o menos oblicuo, creado segiun las reglas del méto-
do llamado subcutdneo o por una herida muy pequeiia. Finalmente, la osteotomia
!ineal puede extenderse hasta ia divisién completa del hueso, o bien se detiene en
los dos tercios o en ios tres cuartos del espesor del hueso y se termina quebrando o
doblando el puente dseo restante, en la misma sesién o en una sesién ulterlor.

L2 osteotomia segmentaria, verdadera reseccion, afecta una forme variable: la
parte de hueso cortada es unas veces, y lo mas a menudo, una cutia, otras un trape-
cin, un disco, una especis de fecho, ete., que figura la parte del hueso recortada; en
estos casos la osteolomia es siempre total. No pnede emplearse el método subcutineo
para la osteotomia segmentaria; se la practica al descublerto, cosa que facilita la
téenica operatoria, y no ofrece, ademds, ningun peligro especial, con talquese apli-
quen rigurosamente los principios de la asepsia, de los que el méas lmport.a'ute' a8 ua
extremada limpieza en todo.

Resumiremos las ideas que acabamos de exponer en el siguiente cuadro:

inmediata,

consecultliva,

racta,
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Aparato instrumental

Ademés de los instrumentos comunes y ordinarios, comprende en conjunto:

1.° Para la diéresis de las partes blandas: legras recta, curva concava y conve-
xay los cuchillo-legras de Ollier.

9.° Para la seccién de los huescs: a. Sierras, slerra de cadena, sierra-hilo de
Gigli, sierra de Larrey-Langenbeck, serrucho de Ollier, slerra de Adams y sierra
de Shrady. _

b. Tijeras y osteétomos de Mac Ewen, de Hennequin, de Lucas-Championniére,
de Farabeuf y de Vogt.

¢. Martillos de madera o de acero.

d. Cizallas rectas o curvas.

e. Algunas tenazas de reseccion.

Manual operatorio

Reglas generales. — La incisién que se haga para llegar hasta el hueso debe:
1.° ser Unica, recta o paralela 2l eje mayor del miembro o del segmento de miembro
sobre que se practique la osteotomia, o mejor, paralela a la direccion de los muscu-
los, de los tendones v de los nervios; 2.° estar en la, parte en que el hueso es més
superficial y en que se estd menos expuesto a lesiones vasculares y nerviosas, y 3.° ser
siempre bastante grande para hacer facil y preciso el manejo de los medios de diére-
sis dsea.

Por otra parte, durante la seccién del hueso, y sobre todo al final de la misma,
para evitar la lesion de partes importantes, es preciso que el cirujano sea siempre
duefio de Jos Instrumentos y procure mantenerios en pleno tejido dseo.

Dispesicicnes preliminares, Hemostasia provisional (véase pag. 66). — Indic-
pensable en la osteotomia segmentaria, es ventajosa en la osteotomia lineal, aun en
la snbcutdnea, porque asi, daranta la seccién del hueso, no se opera a través de un
trayecto lleno de sangre, que puede obscurecer las sensaciones percibidas por la
mano y por el oido, y que es a veces mas o menos molesta.

Se dominan facilmente las hemorragias secundarias, elavando el mlembro y
manteniendo contra la herida una torunda o tapon aséptico.

Posicion del miembro que se debe operar.— Si la osteotomia debe ser prac-
ticada con la sierra o la cizalla, sa coloca el miembro fuera de la mesa, al aire, sos-
tenido y movilizado por ayudantes, segin la voluntad del operador. Si se ha cogido
el escoplo o el cuchillo de hnesos, medios que necesitan el empleo de la percusion,
se deja el miembro tsndido sobre la mesa, interponiendo entre aquél y ésta, ya un
saquito llenc en parte de arena humeda (Macewen), ya simplemente una gervilleta
plegada.

Operacién. — La operacién comprende dos o tres tiempos, segin se
haga o no la seccién total del hueso:
1. Diéresis de las partes blandas;
2. Diéresis total del hueso por seccifn.

O bien:
1. Diéresis de las partes blandas;
2. Diéresis parcial del hueso por sececién;
3. Osteoclasia complementaria.

Describiremos sucesivamente el manual operatorio de la osfeotomia lineal
y ol de la osteotomia segmentaria.
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§ 1. — OSTEOTOMIA LINEAL AL DESCUBIERTO

a. Osteotomia total. 1.°r tiempo. Diéresis de las partes blandas,
— Dospués de haber marcado el punto de diéresis 6sea, poniendo tensos los
tegumentos entre el pulgar y el indice de la mano izquierda, bindase el bistari
en angulo recto hasta el hueso; dividanse todas las carnes a la vez, en la exten-
si6n de 2, 3, 4 o 5 centimetros, segtin la profandidad del hueso; después retirese
el bisturi, también en dngulo recto. El punto medio de la incisién debe corres-
ponder al punto de diéresis Osea.

Separados los labios de la incisién con los ganchos romoes, despéguese el
periostio en la linea de diéresis 6sea hasta la mayor distancia que sea posible,
dirigiéndose hacia el lado opuesto al de la incisidn.

2,9 tiempo. Diéresis del hueso. x. Diéresis en linea reeta. 1.° Con las
sierras. — Sierra de cadena. Sierra-hilo de Gigli. Sierra con mango.

Fig. 222, — Sierra de cadena Fig. 223, —Sierra-hilo de Gigli

Por la especie de tunel osteoperidstico ya ereado, condizease alrededor del
hneso la sonda de reseccién de Nicaise o 1a de Ollier o simplemente una aguja

Fig 224.— Sierra de Larreyo de Langenbeck

bastante eurva, segun el volumen del hueso o 1a comodidad de 1a maniobra;
hégase pasar la sierra de cadena con los dientes de los eslabones vaeltos hacia

iR —"-@

‘Fig. 225. — Serrucho de Ollier

el huesn. Dividase el hueso hacia si, teniendo las dos mitades de la cadena
separadas en dngulo lo més obtuso posible, mientras dos ayudantes aseguran la

Fig. 226.— Escoplo de Farabeuf

perfecta inmovilidad del miembro. Si se detiene o se atasca la sierra, asegurese
de que no estd cogida por la inflexién de los fragmentos 6seos y emptujesela
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snavemente con los dos pulgares en lugar de tirar bruscamente en un sentido
o en otro, lo cual expondria a romperla. Caando la seceién estd a punto de ter-

Fig, 227, — Escoplo con filo ondulado de Hennequin
minar, mani6brese con lentitud para no dar lungar a que se formen astillas

o esquirlas.
La sierra-hilo de Gigli es muy cémoda, pero se calienta y rompe facil-

P

Fig, 228, — Escoplo de Lucas-Championnidre .

mente. Sera, pues, conveniente disponer de varias de recambio, enfriarla con
frecuencia y emplearla sobre todo para los huesos delgados.

Sierras de Larrey, de Ollier, de W. Adams. — Introdiizcase una de ellas
sobre la cara anterior del hueso y dividase éste de delante atrds por pequeiios
movimientos de vaivén hasta que la seccién
sea completa,

2.° Con los escoples. — Los escoplos
que se emplean para la osteotomia lineal
estdn talladog todos ellos en forma do cufias
cortantes, afiladas y andlogas a las de los
cerrajeros o a las de los canteros. La an-
chura del fillo varia de 5 a 15 milimetros, y
debe ser siempre inferior a la del hueso que
se trate de dividir.

Téngase el escoplo con toda la mano,
s8b6lidamente, pero sin rigidez; el miembro

L 2 3 operado servird de apoyo al antebrazo,
cuando esto sea posible. Apliquese el filo
Fig a9 del instromento cortante sobre el hueso, en

Escoplos de Mac Ewen  ggn(ido transversal y en angulo recto, o hé-
gasele morder por pequeilos golpes secos de
martillo en toda la anchura del hueso; luego, huudasele por una
serie de golpes fuertes e ignalmente secos, dirigiéndole a un lado y
a otro formando abanico y desprendiéndolo después de ecada golpe
por un movimiento de oscilacion transversal, pero nunca paralelo
al eje del hueso. Contintiese asi hasta la seccion completa. '
Si se emplean los oste6tomos de Mac Ewen, que obran més por
aplastamiento cuneiforme (Campenon) que por seccién propiamente
dicha, empiécese por el nimero 1. Cuando éste deja de penetrar en la substan-
cia 6sea, reempldcesele por el nimero 2, que es mas delgado, y si es necesario,
para terminar la diéresis del hueso, padsese al numero 3, que es el mas delgado
de todos.
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3.°" Con las cizallas.,— A veces, para hunesos delgados y poco densos
(peroné, costillas), y también para epifisis, se utilizan las cizallas.

Pésese una de las hojas eortantes por delante o encima d:l hneso y la otra
por detrds o por debaj>; luego, dividase el hueso de un solo golpe, apretan-
do brusca y enérgicamente las ramas y procurando que el instromento no
retroceda.

. Diéresis en linea eurva. — Se practica con la sierra-hilo de Gigli o con
una sierra fina y muy estrecha, de hoja triangular, dirigiendo insensiblemente
la parte dentada en sentido de nna linea més o menos curva, segiin convenga
al operador. Ningtn instrnmmento pucde en estos casos reemplazar la pequeiin
gierra de hoja o la sierra-hilo.

L, Diéresis angular o en V. — El escoplo, la cizalla o el enchillo permiten
dividir un hueso en dngulo, pero generalmente a costa de esqnirlas, de asti-
1las, de destrozos més o menos considerables. La pequefia sierra fija, la de
W. Adams, por ejemplo, es la unica capaz de operar la diéresis con toda
1a regularidad y toda la segnridad necesarias. El mannal operatorio es tan
sencillo, que nos parece inutil deseribirlo.

b. Ostestomia completada por 1la ostecclasia ma-
nual. 1.°f tiempo. Diéresis de las partes blandas, —Se procede como para
1a osteotomia total.

2.9 tiempo. Diéresis parcial del hueso por seccién. — Es siempre recta,
ge practica solamente con nna sierra fina o con el escoplo, rara vez con el
cuchillo, ¥ s6lo comprende los dos tercios, los tres cnartos o los cuatro quintos
de! espeasor del hueso. X

3.er tiempo. Osteotamia complementaria. — Cdjase el miembro por arriba
y por abajo de la linea de diéresis, a una distancia conveniente, y tritese, por
un esfaerzo lentamente creciente, de doblar los fragmentos haecia la cara del
miembro opuesta a la en qu> queda el puente ¢seo. S¢ cesa en toda maniobra
en cuantc un ernjido especial indica la rotura del puente 6seo, o también,

aando se ha efectnado el enderezamiento, aunque sin ruido, per simbple
infraceidn,

La osteotomia completada de esta suerte por la osteoclasia tiene por objeto:
1.° prevenir la dislocacion por rotacién del fragmento inferior (Macewon); 2.° impe-
dir la lesién de partes importantes (arterias, nervios) en la cara opuesta a la brecha
de entrada, y 3.° a vecas evitar la abortura directa de una articulacidn.

§ 2. — OSTEOTOMIA LINEAL SUBCUTANEA

a. Osteotomia total. 1.er tiempo. Diéresis de las partas blan-
das. — Daspués de haber marcado el punto de diéresis 6sea, hfigase, a la altura
de ese punto, por punecién con el bisturi, nna ineisién vertical que se extiende
desde Ilnego hasta el hueso. Esta incisién es pequeiia, pero siempre un poco
s1perior al didmetro de!l instromento elegido para la diéresis 6sea (sierra sub=
cutdnea o escoplo), y varia, por consigniente, de 1 a 2 centimetros, i
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No hay que ocuparse ni de Ja divisién ni del despegamiento del periostio,
maniobra cuya utilidad es aqui completamente ilusoria o cuya ejecucion es
demasiado dificil, y hasta imposible,

2.% tiempo. Diéresis del hueso, casi siempre en linea recta. 1.° Con
la sierra. — Se emplea una sierra de hoja fina o la sierra-hilo. Si se emplea la
sierra de W. Adams o la de G Shrady, se la desliza hasta el hueso sobre el
bisturi, que debe permanecer en el sitio después de la incisién de las partes
blandas, a manera de conductor. Se retira lnego el bistari; se insinia suave-
mente el extremo de la sierra hacia unc u otro lado del hueso hasta méis alla
del mismo, y s¢ procede a la seccién por pequefios movimientos de vaivén,

92.° Con el escoplo. —E;te, al igual que la sierra, es siempre introdacido
hasta el hueso a lo largo del bisturi. Cuando ha llegado, se vuelveo su filo
en sentido transversal; se le hace morder por uno o dos golpes de martillo
y laego se divide el hueso del mismo modo que se ha dicho a propésito de la
osteotomia lineal total al descubierto.

b. Osteotomia completada por la osteoclasia. Primer
tiempo. Diéresis de las partes blandas. — Se practica como en la osteotomia

precedente.

2.° tiempo. Diéresis parcial del hueso por seccién.

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

Procedimiento de Langenbeck y v. Brans.— Con un taladro de mano
o montado en un berbiqui (el tallo de 8 milimetros del perforador Lannelongue
es'lo mas conveniente), créesoe a traveés del hueso una cspecie de {iinel; intro-
diizcase en este conducto mna pequefia sierra y dividase el hueso sucesiva-
mente hacia delante y hacia atrés; pero de un modo incompleto para dejar dos

puentes 0seos.

8.er tiempo. Osteoclasia complementaria —Practiquesela como en la ostec-
tomia correspondiente al descubierto.

§ 3. — OstEOoTOMIA SEGMENTARIA

1.0r tiempo. Diéresis de las partes blandas. — Después de haber medido
y marcado sobre la piel la extensién del segmento 6seo que se trata de quitar,
higase desde luego, por punciéon o por capas, una incision simple (recta, curva)
o una ineisi6n en &=, en —, en t, en I, QUe, POr su eje mayor, sea, en cuanto
se pueda, paralela a la longitud del miembro,

Dividase el periostio en el mismo sentido que la incisién, con la punta del
bistari; luego, mientras un ayudante separa los labios de la incisién, mientras
levanta el colgajo o los colgajos, despéguense cl periostio y las partes blandas
con la legra, hasta la mayor distancia posible, alrededor del segmento que va
a ser cortado.

2.° tiempo. Diéresis del hueso; segmento cuneiforme. — Hégase la sec-
cién, ya con la sierra, la de W. Adams, por ejemplo, o mejor con la sierra de
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cadena, en dos trazos convergentes, ya con el escoplo. Es raro que resnlte ven=
tajoso servirse de la cizalla o del cuchillo de huesos,

El modo como debe manejarse la sicrra ha sido ya indicado; no insistire-
mos sobre el particular.

Si se escoge el escoplo como medio de diéresis, procédase de uno de los
modos siguientes: despréndase la cuilza en masa por una doble excavacién pro-
gresiva, o bien tdllese una pequeiia cuila en medio de la parte que se va a cor-
tar, y lnego quitese una serie de rajas a derecha e izquierda hasta llegar al
resultado que se desea.

Los escoplos de J. Boeckel y de Billroth son aplicables de las dos mareras;
los escoplos de carpintero, como el de Mac Ewen, s6lo pueden utilizarse en la
ultima forma, y entonces se tiene cuidado de volver siempre la especie de espal-
ddn del filo hacia las partes que se van a quitar.,

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

Sezmento trapezoideo (fig. 230), Segmento discoideo (fig. 231). — Estas
osteotomias no difieren de la precedente sinc por la forma de la parte cortada.
Los medios de diéresis y el manual operatorio son los mismos.

Fig. 230 Fig, 231 Fig. 232 Fig. 233
S. trapezoideo 8. discoideo S. plancangular S. planoconvexo
Segmento plano-angular (fig. 232), — Se hacen primero con la sierra fina

dos szcciones oblicuas que convergen hacia el centro del hueso; lnego, a una
distancia variable, una seceidn recta transversal,

Fig. 234 Fig. 235 Fig, 236

S. cbncavoconvexo Enartrosis S. bicéncavo

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

Segmento planoconvexo (fig. 233). — Una seceién es también transversal,
como en el caso precedente; pero la otra es curva,

Segmento concavoconvexo. (fig. 234).—Aqui las dos secciones son curvas
y paralelas; de ello resulta una especie de articulacién condilea.
CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS. —18. 6.® edicidn.
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Enartrosis (fig. 235). — Para crear una enartrosis se hace una seccién
curva y la otra recta transversal, y en esta ltima es donde se esculpe con el
escoplo o la gubia la cavidad dz recepcion.

Segmento bicéncavo (fig. 236). — Las dos secciones son curvas; pero opues-
tas, lo cual da una articulacién a doble eje.
Todas estas osteotomias encuentran su aplicacion en la clinic

INDICACION RESPECTIVA DE LA SIBRRA Y DFL BSCOPLO EN LAS OSTROTOMIAS. —
Muchos cirujanos conceden la preferencia a la sierra, otros se atlenen exclusiva-
mente al uso del escoplo. La cuestién de la preeminencia de uno o de otro medio de
diéresis no puede ser juzgada por sus efectos anatémicos; se reprocha a la sierra la
produccién del serrin y los miltiples rasguiios de las supeificies traumaticas, pero
lo cierto es que el escoplo no estid siempre libre de inconvenientes, pues puede dar
lugar también a la formacién de pequeiias astillas, de esquirlitas en numero y
dimensiones variables. Desde el punto de vista clinico, una y otro dan buenos resul-
tados. Es inicamente la densidad y la resistencia del tejido 6seo lo que debe decidir
el empleo de la sierra mejor que del escoplo y viceversa.

E! escoplo conviene siempre en el nifio, ya se trate de huesos largos o de huescs
eortos, de difisis o de epifisis, a menos de encontrarse frente a una eburnacion con-
siderable. Nunca es, por el contrario, aplicable en el viejo, cuyos huesos estan dema-
giado enrarecidos y se quiebran como el vidrio: la slerra es preferible. En el adulto,
ge debe reservar el escoplo para la epifisis, 1a sierra para las diafisis y ciertos huegos

planos (maxilar inferior).

B.—DE ALGUNAS OSTEOTOMIAS EN PARTICULAR

§ 1. —CaRra

Las osteotomias de la cara se refieren solamente & la mandibunla infericr
y a la nariz.

Tienen por ohjsto erear un nuevo centro de movimiento, una enartrosis,

ya en el cusllo del eéndilo, en el cuello y la apéfisis coronoides, ya mucho més
a menudo en el cnerpo del maxilar, delante del muscalo masetero, cnando €8
imposible remediar de otro modo la inmovilidad permanente de la mandibula.
A veces, sin embargo, por la seecién del hueso, por ejemplo, a nivel de la
sinfisis, se trata solamente de hacer més accesible y descnbrir mejor el suelo
de la boca en el que se debe operar. Do igual modo, 1a seceién de la nariz y sq
inclinaci6n hacia arriba, abajo o a un lado, se practican para facilitar la accién
quirtirgica, ya en las fosas nasales, ya en la béveda de la faringe (po6lipos,
necrosis, 1lceras, ete.).
: Tenemos, por lo tanto, que deseribir: 1.0 1a osteotomia cervical o cérvico-
coronoidea de la mandibula inferior; 2.° la osteotomia premaseterina u ope-
racién de Esmarch; 3.° la osteotomia dela sinfisis u operacién preliminar de
Sédillot, y 4.° 1as osteotomias preliminares de la nariz, llamadas resecciones
temporales u osteoplasticas.

1.° Osteotomia del cuello de la mandibula inferior. — Est4 indicada en el
caso, por lo deméas bastante raro, de anquilosis y de luxacion inveterada de
1a articulacién témporomaxilar. Se podria irnalmente recurrir a ella para la

ligadura de la arieria maxilar interna.
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Procedimiento de Chalot. 1.¢r tiempo. — Inclinada la cara
hacia el lado opuesto y sostenida la eabeza por un ayudante, recon6zcase por
la vista y por el tacto, delante del trago, el borde externo del céndilo y mér-
guesele con un punto.

Hecho esto, con un bisturi dividase la piel y el tejido subcutineo, signiendo
una linea oblicua que empieza a 2 centimetros
y medio por delante del punto marcado sobre
el borde inferior del arco cigomaético y que ter-
mina por detrds a 1 centimetro més abajo del
mismo punto, [La rama témporofacial del ner-
vio facial pasa sobre la base del cuello a 17 o
20 milimetros por abajo del arco cigoméatico
(Farabeuf y Zipfel) | Liguense o simplemente
tuérzanse los vasos que den sangre. Luego pro-
fundicese la ineisién hasta el hueso, capa por
capa, siempre en el mismo sentido y en la
misma longitnd, dividiendo sucesivamente la
aponeurosis, la parétida y el borde posterc-
superior del musculo masetero, Apliquense, si i

3 : s . A, osteotomia cuneiforme del cuello de la
©8 necesario, algunas pinzas de formpremﬁﬂ- mandibula.—B, osteotomia premaseterina

Después de haber reconocido el cuello y la de Hsmarch.
escotadura sigmoidea, separense con un gan-
cho, wno tras otro, los dos labios de la incisién y con la legra despréndase-
les del hueso, al mismo tiempo que el periostio, en una altura total de 1 centi-
metro,

2. tiempo. — La sierra, la cizalla, el perforador y el trépano exponen
a la herida de la arteria y de las gruesas venas maxilares internas gue cruzan

t—.—'—"”""-]- .....
\

Fig. 238. — Osteotomia de Rochel Fig. 239.— Osteotomia de Rochet

eccidn a 2 :
Reseccion 6se Seccion transversal del maxilar que demuestra
la interposicion muscular

la cara interna del cuello. El escoplo cuneiforme es el medio de diéresis més
seguro,

Con ¢l escoplo en posicién un poco oblicua, tricense dos sureos que con-
verjan hacia la escotadura sigmoidea, circanseribiendo una cufia o un trape-
cio; profundicese el surco con precamecibn, sin llegar hasta la cara interna;
lnego deprimase la pequefia pieza con un golpe seco por medio de la extremi-
dad roma del escoplo o de otro instrumento conveniente, levintesela con unas
pinzas y unas tenacitas y despréndasela rascando su cara interna con la legra
(iz. 237,7A).
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Para hacer la osteotomia cérvicocoronoidea, no habria mis que dividir la
base de la ap6fisis por medio de un golpe de escoplo u ostedtomo.

El procadimivento qne describimos nos parece mas capaz de dar resultadod
funcionales duraderos que la osteotomia lineal pura.

9 © Qsteotomia de la rama aseendente. Procedimiento de Ro-
chet (1). — Consiste, después de seccionar el hueso a nivel del &ngulo, en
interponer entre los fragmentos an colgajo muscular tomado del masetero a fin
de evitar su soldadura.

1.er tiempo. Seccién de las partes blandas. —Incisién encnadrando el
gngnlo del maxilar, Reclinese hacia arriba la rama cérvicofacial, Despréndaso
con la legra el masetero por fuera y el pterigoideo interno por dentro.

9.0 tiempo. Seccién 6sea. —Se practica con la cizalla o con el escoplo
en forma de una cufia de base posterior, 1o mas ancha posible, para asegurar la
libertad de los movimientos. Esta reseccién dsea necesita la seccién del nervio
y de la arteria dentaria inferior (fig. 238).

3 er tiempo. Interposicién muscular.—De la cara profanda del masetero
desinsertado, despréndase una lengiieta muscular de 3 a 4 centimetros de alto,
comprendiendo la mitad del espesor del misculo; levantesela, insinuesela en la
brecha 6sea y fijesela al pterigoideo interno (fig. 239).

Reapliquese la parte superficial del masetero sobre el hueso. Satura de las
partes blandas.

3.° Osteotomia premaseterina. Procedimiento de Esmarch.—
Sa recurre a olla en los casos rebeldes de constricci6n cicatricial de las mandi-
bulas.

1.er tiempo. — Hagase sobre el borde inferior de la mandibula, paralela-
mente a él, una incisiébn cutinea de 2 centimetros y medio, que empiece a ni-
vel del ecanino, y profundicese esta incisién hasta el hueso. — Liguense la arte-
ria y la vena faciales, si han sido interesadas,

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

2.° tiempo. — Por la incisién exterior, con Ja sierra de W. Adams o la de
Larrey, dividase el maxilar siguiendo dos trazos verticales paralelos, de modo
que el segmento tenga una anchara de 2 centimetros (fig. 237, B).

Para impedir la soldadura de los fragmentos, se reunen por sutara las
membranas mucoperidsticas que después de la seceién y separaciéon del hueso
flotan en su intervalo.

La operacion de Rizzoli, rival de la precedente, y que consiste en la simple sec-
¢i6n lineal del hueso, expone mas a la recidiva: no es de extraiiar que asi suceda
porque lo propio acontece, por lo comun, con la osteotomia lineal, siempre que s8e
desea obtener por este medio una seudartrosis.

(1) Consiltese Rochet, VIII Congr. fr.de chir. (Ly6n, 1894), y Fondet, tesis de Lyo6n, Diciembre
de 1895.
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4. Osteotomia de la sinfisis. Procedimiento de Sédillot. —
Después de haber colocado dos pinzas hemostéiticas a cada lado de la linea
media, dividase el labio inferior entre dichas pinzas, de arriba abajo, hasta
debajo y detrds de la sinfisis del mentén, y extrdigase un incisivo medio,
Liguense los dos extremos de la coronaria labial y tuérzanse simplemente las
demés arteriolas.

Dividase el maxilar por dos trazos de sierra que converjan en }> hacia el
centro del hueso. '

Terminada la operacién especial que se haya de hacer en el suelo bucal
0 en la base de la lengua (por un epitelioma, por ejemplc), engrdnense los dos
fragmentos del maxilar y manténgaseles mediante dos puntos de sutura con
hilo de plata.

5.” Osteotomias prellminares de la nariz o rinotomias.— Hay que distin-
guir una osteolomia unilateral, 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 doe mitades, ya derribindola entera hacia un lado
0 abajo, La reclinacion hacia arriba no se usa en la actualidad,

a. Osteotomia unilateral Procedimiento de Chalot.— Con fuer-
tes tijeras rectas, una de cnyas ramas se introduce por la ventana de la
nariz, dividase toda la parte cartilaginosa, hasta el borde inferior del hueso
nasal, a lo largo del dorso de la nariz. Prolonguese la inecisi6én con el bisturi
sobre la parte 6sea hasta la raiz de la nariz, y luego hégase una pequeiia inci-
sién transversal que cruce la apéfisis orbitaria interna (fig. 242, punteado).
Hemostasia,

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

Seccionese el hueso nasal y la apéfisis ascendente del maxilar superior de
través, con el escoplo; laego, para invertir hacia fuera la valva nasal, fracti-
rese el resto de la apéfisis por medio de unas foertes pinzas cuyos dientes van
envoeltos en algodén o en caucho. Si la apéfisis resiste, despréndasela de un
golpe de escoplo por el interior de la fosa nasal.

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

b. Osteotomia bilateral en forma de postigos. Proce-
dimiento de Chalot. — Hagase primero la operacién en un lado, como en el
procedimiento precedente,

Luxese hacia el lado opuesto el cartilago del subtabiqne, que se debe res-
petar. Perférese el tabique inmediatamente por encima de él, bajo el dorso de
la nariz, y dividasele de abajo arriba con unas cizallas.

[Hagase en la raiz de la nariz una pequeiia incisién transversal, como la
del lado ya abierto, lnego dividase con el escoplo el hueso nasal y la ap6fisis
ascendente e inviértase hacia fuera el segundo postigo, como se ha hecho con
el primero. La incisién aparente tiene, pues, la forma de una T cuya rama ver-
tical sigue el lado del dorso de la nariz, :

Doaspués 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 estd, ademds,
suficientemente conservada,
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¢c. Osteotomia bilateral en masa. 1.° Procedimiento de
E. Boeckel, — La nariz es ineclinada hacia un lado. .

En la raiz de la nariz, higase una incisién transversal que vaya de nna
6rbita a la otra; a partir de la extremidad derecha o izqaierda de esta incisién,

Fig. 240, — [neisién (linea punteada) para la os- Fig. 241.—Incisién (mitad izquierda) para la
teotomia bilateral en masa por el procedi- reclinacion de la nariz hacia abajo' por el
miento de E, Boeckal. procedimiento nasal de Ollier,

tricese otra que descienda al surco masogeniano, hasta el borde inferior del
ala de la nariz; por ultimo, practiquese una tercera incisién, ésta transversal,
que pase debajo del subtabique y termiua en el borde inferior de la otra ala

(fig. 240).

¢

Fig. 242. —ab, incisién para la reclinacion de Fig. 243. — Resultado del gran procedimiento

la nariz hacia abajo por el gran procedi- nasomaxilar de Ollier: nariz reclinada hacia
miento nasomaxilar de Ollier. abajo con la parte anterior del arco denta-

La linea punteada indlca la incisién para la rio y de la boveda palatina; fosas nasales y
osteotomia unilateral de la-nariz; procedi- senos maxilares abiertos.

miento del autor.

Con un trocar hundido de un saco lagrimal al otro, pisese una sierra de
cadena y siérrense los hnesos de la nariz y las apéfisis ascendentes.

Con una sierra de Shrady, dividase la ap6fisis ascendente en el fondo de la
incisi6n vertical, dividase lunego el tabique de las fosas nasales e inviértase
la nariz hacia el otro lado, fracturando la otra apéfisis ascendente por medio
de unas pinzas cuyos dientes estén cubiertos con goma o caucho. Si la apofisis
resiste, despréndasela con el escoplo.
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f Hemostasia: arterias dorsales de la nariz, del ala de la nariz, del subtabi-
que; alguna vez hasta la arteria facial y las venas preparadas.

2.° Procedimiento nasal de Ollier.— La nariz es reclinada hacia abajo.

Hagase una incisién cutdnea, en forma de herradura, partiendo del punto
més posterior del contorno superior del ala de la nariz, remontando hacia el
punto més elevado de ella y descendiendo por un camino analogo, hasta el
mismo punto del ala de la nariz del lado opuesto (fig. 242).

Tomese luego una sierra fina (sierra de Butcher o de Mathien), cértense de
arriba abajo los huesos de la nariz en la direccién de la incisién exterior; bdjese
entonces la nariz, haciendo, si es necesario, el descenso mas ficil por medio de
algnnos golpes de escoplo dados sobre la parte cartilaginosa del tabique y
sobre el ala de la nariz. .

3.° Gran procedimiento nasomaxilar de Ollier, — La nariz es también
reclinada hacia abajo, pero con elia se cercena la pared anterior de los senos
maxilares, qne quedan asi abiertos y muy accesibles,

Después de extraer dos molares menores de cada lado del maxilar supe-
rior, empiécese una incisién a 1 centimetro por encima del labio sauperior en el
lado derecho y & 3 centimetros por fuera del ala correspondiente de la nariz,
prolénguesela oblicuamente hacia el punto més elevado de la depresion naso-
frontal, y repitasela al otro lado de la nariz, de donde resulta la forma de una
V invertida (fig. 242, a d).

Con una sierra de hoja recta, dividanse los huesos de la nariz y la béveda
palatina en la direceién de la incision (fig. 243).

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

Con los procedimientos descritos, cualezquiera que sean, cuando se quiere obrar
libremente en el fondo de las fosas nasales, sobre la boveda de la faringe, es necesa-
rio dividir el tabique hacia lo alto, de delaunte atras, y reclinarlo, a un lado y a otro,
o hasta resecarlo en parte o en tolalidad; puede ser también necesario sacrificar los
cornetes y hasta la pared interna de los senos maxilares.

C. Gussenbauer (1) precon’za también la reseccion temporal del tejadillo nasal
para poner al descublerto los senos frontales, etmoidales, esfenoidales y las cavida-
des orbitarias. .

Las resecciones temporales u osteoplasticas del maxilar superior, del .olécra-
non, ete., 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.

§ 2. — MIEMBRO SUPERIOR

Clavieula. Osteotomia lineal subcutanea de la parte
mmedia. —Indicada en la anquilosis escidpulohumeral, para procurar una
seudartrosis que da una ancha extensién a los movimientos suplementarios del
hombro. ;

Procedimiento. — Dividase la piel y el tejido subcutdneo, en la extensién
de nnos 15 milimetros, paralelamente a la clavicula, empezando a 2 centime-
tros por fuera y por abajo de su parte media. "

(1) Gussenbauer, Wien, klin. Woch., 23 de Mayo de 1895.
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Daslicese bajo la piel, de plano, hasta debajo de la clavicnla, una sierra de
boja fina; voélvanse los dientes de la sierra hacia el hneso y siérresele por com-
pleto, en un sentido oblicno hacia arriba y adentro. Mis eémodamente se hard
todavia si con una aguja eurva se hace pasa: una siccra-hilo de Gigli airede-
dor del hueso y se le divide.

Hamero. Osteotomia lineal subcutanea por debajo del
cuello quirurgico. —Indicada en la anquilosis y la luxacién inveterada,
irreducible, de la articulacion del hombro.

Procedimiento, — En la parte media del borde anterior del misculo del-
toides, dividase la piel en una altura de 2 centimetros; sepé-
rese la vena cefdlica, si se la encuentra, y profundicese des-
pués la incisién, llegando desde luego hasta el hueso,

Introdiizease una sierra fina; hdgasela morder sobre la
cara externa del hueso, un poco més abajo del cuello qui-
rirgico, para evitar en lo posible la lesion del nervio eir-
cunfl:jo y de los vasos satélites, y dividase completamente
el bukso en un sentido transversal o un poco oblicno (figu-
ra 241, A B).

Osteotomia cuneiforme al mismo nivel.
—Iguales indicaciones.

Procedimiento. — A lo largo del borde anterior del
musculo deltoides, en sus dos tercios inferiores, dividase la
piel; sepdrese la vena cefilica y péngase el hueso al des-
enbierto por otra ineisién, en toda la extensién de la herida
cutinea,

Fig. 244 — Osteo- En el fondo de la incisi6n, en una altura de 2 centime-
tomfas del ha- ; . .
Tarnl tros, por ejsmplo, despéguense el periostio, los tendones del
pectoral mayor, del redondo mayor y del dorsal ancho, asi
como la poreién larga de! biceps, mientras que el miembro es colocado sucesi-
vamente en rotacién interna y rotacién externa,

Céutese nna cuila de base anterior mediante dos trazos de sierra o de

escoplo.

Osteotomia lineal subcutanea en la parte medl!a de
la diafisis.

Procedimiento, — En la cara externa del brazo, hdgase una incisi6én de
centimetro y medio que llegue desde lnego hasta el humero.

Pasese una sierra fina por delante del hueso y dividasele en los dos
tercios solamente, a fin de respetar el nervio radial y la arteria colateral
externa,

Complétese la diéresis por la osteoclasia manual.

Osteotomia cuneiforme al mismo nivel.

Procedimiento, — Dividanse las partes blandas, como en el procedimiento
anterior, haciendo una incisién més larga: 4 a 5 centimetros.
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En nna altara de 2 centimetros, por ejemplo, despéguense el periostio, el
triceps v el braquial anterior.
Obrtese una cufia de base externa, por dos trazos de sierra (fig. 244, C).

Osteotomia lineal subcutanea, supracondilea. —Indi-
cada para transformar la anquilosis curvilinea en anquilosis angular y para
ecrear nna sendartrosis,

Procedimiento de Haynes-Walton (1), — A 2 pulgadas inglesas (5 centi-
metros) por encima del céndilo externo, hégase una incisién muy corta que
llegue por arriba hasta el hueso. Despéguese el periostio.

Pasese por debajo de él una sierra fina y dividase el huneso en toda sm
extension (fiz. 244, D E) o bien dividasele s6lo en parte y rompase el resto con
las manos.

Si se busca una sendartrosis, es prudente hacer con preferencia una osteotomia
cuneiforme, abordando ampliamente el hueso por el lade externo.

Cibito y radio. Osteotomia lineal subcutanea del ole-
cranon. —Iladicada en la anquilosis del codo, cuando ésta parece depender
de la soldadura de todas las superficies articulares.

Manteniendo el brazo en extensién y la mano en pronacién, hégase,
a 1 centimetro por abajo del epicéndilo, ana incisién vertical
de 2 centimetros, que sélo interese la piel y el tejido conjan-
tivo subyacente, :

Colocado el antebrazo en flexién en dngulo obtuso y el
lado interno del codo descansando sobre un plano resistente
con interposicion de una capa de algoddn, deslicese un esco-
plo osteétomo a través de la incisi6bn; apliquesele sobre el
borde externo del oléeranon, cerca de-su base (es decir, a
onos 3 centimetros de su vértice), y dividase la apéfisis me:
diante uno o dos golpes de martillo,

El escoplo permite mejor que la sierra evitar la lesion del
nervio cubital en su corredera olécranoepitroclear, aun cuando
no se hiciese més que serrar una parte para romper el resto.

La osteotomia lineal del olécranon puede ser utilizada como
operaciéon preliminar, para la reseccién del codo; pero entonces
se practica al descubierto.

Osteotomia lineal subcutanea de la di&- Fig. 2i5. — Osteoto-
fisis del ctibito.—Indicada en la incarvacién y el eallo ™!a del cibito y
condrotomia yux-
anguloso. taepifisaria del
radio.
Procedimiento, — En 1a parte media del borde interno
del antebrazo, higase una incision vertical de 2 centimetros que llegue desde
lnego hasta el hueso.
Pasese una sierra de hoja estrecha inmediatamente por delante del hueso
v dividasele por completo (fig. 245, F' G), o siérresele en sus dos tereios y rom-
pase el puente que queda con las manos, La linea de sierra es transversal
u oblicua.

(1) Haynes Walton (Lancet, 1880),
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Para la osteotomia cuneiforme, inicamente habria que agrandar la incisién y
despegar el periostio

Osteotomia lineal subcutanea de la diafisis del ra-
dio. — Las mismas indicaciones y el mismo manual operatorio, con la sola
diferencia de que la incision se hace, naturalmente, sobre el borde externo del
antebrazo,

Cuando se practica la osteotomia de los dos huesos a la vez, se colocan las seceio-
nes de los huesos y, por cinsiguiente, la incisléon de las partes blandas a alturas
diferentes.

Condrotomia yuxtaepifisaria, u operacion de Ollier,
en la extremidad interior del radio. — Indicada para contener el
alargamiento asimétrico del brazo y para remediar asi la mano deforme cabi-
tal, que es la consecuencia de este alargamiento.

La operacion ya no es posible méas alla de los veinte aiios en la mujer y de
los veintidés en el hombre, porque el cartilago de conjugacién, en esta época,
est4 a punto de desaparecer y el crecimiento en longitud del hueso estd casi
terminado,

Procedimiento, — Dividase la piel y el tejido conjuntivo subyacente por
una incision longitudinal -de 3 centimetros y medio, empezando & unos 3 mili-
metros por arriba y atrds del vértice de la ap6fisis estiloides, Higanse apartar
hacia atras los tendones de los musculos radiales y péngase al descubierto la
extremidad inferior del radio, en toda la extensién de la incisién cutdnea,
hasta que se vea en la base de la apdfisis, en el hueso, una tirilla blaneca trans-
versal, que es el cartilago de conjugacion (fig. 245, HI),

Despréndase el cartilago de las partes blandas hacia delante y hacia atras,
y luego escindase su mitad externa, ya por rajas, con un bisturi de hoja estre-
cha (Ollier), ya a trozos, con una cucharilla cortante fina,

Condrotomia yuxtaepifisaria en la extremidad infe-
rior del cubito. — Indicada para la cura de la mano deforme radial, que
es debida al alargamiento asimétrico del cubito,

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

Procedimiento, —Dividanse las partes blandas, con exclusién del periostio,
mediante una incisién de 2 centimetros que empieza en la extremidad misma
de la apdfisis estiloides y asciende verticalmente sobre el hueso.

En tanto que los labios de la incisi6n son separados con ganchos, blisquese
el cartilago de conjugaciéon y escindase su mitad interna como se hace con el
cartilago del radio, '

§ 3. —"T'RONCO

Pelvis. 1.° Sinfisiotomia.— La seccion de la sinfisis ptibica, reha-
bilitada en la practica obstétrica por Morisani, Spinelli y Pinard, es snsceptible
de tener igualmente aplicaciones en cirugia, en particular para el tratamiento
de ciertos tuamores de la vejiga. Permite, en efecto, una separacién de 6 centi-
metros (Farabeuf) sin que se produzca en las articulaciones posteriores de Ia
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pelvis otra lesién que un despegamiento periéstico de algunos centimetros
a nivel de las sinfisis sacroiliacas.

a. Procedimiento de Albarran (1). 1.° Incisidn de los tegumentos. — Inci-
5i6n en la linea media, como para la talla hipogéstrica, pero descendiendo muy
abajo, hasta la raiz del pene; incisién de todas las partes blandas delante de la
sinfisis pubica hasta el hueso. Incision de la pared abdominal hasta la grasa del
espacio prevesical, que es apartada hacia arriba con el peritoneo.

2.° Introduccién de un separador. — El dedo es introducido detrds de la
sinfisis, reconoce la cresta longitudinal de la articulacion, y llegando lo mas
abajo posible, trata de tocar su extremidad inferior; el dedo es entonces reem-
plazado por un separador cuya extremidad acodada es muy corta y que se
aplica detras de la sinfisis, tratando de hundir la rama corta debajo de ella,
apoyandose en el ligamento subpuibico.

3,° Seccién de la sinfisis. — Se corta entonces la sinfisis de delante atras
con un bisturi abotonado y sin peligro alguno, pues la extremidad del bisturi
no puede ir més alla del separador que estd detras de la articulacién. Por abajo
hay que hacer la seccién con gran cuidado, y separando los muslos del sujeto
con una palanca, se da cuenta de si conviene o no continuar la seccién después
de la separacion que e obtiene,

4.° Disyuncién de la sinfisis. —Cunando todo el ligamento interéseo ha
sido seccionado, se obtiene la separacion poniendo los muslos en abduccién
y seccionando al descubierto la parte del ligamento subpibico que toca a la
sinfisis y las pocas bridas fibrosas respetadas hasta aquel momento. Se obtiene
asi f4cilmente una soparacién de 6 centimetros, y el segmento inferior de la
vejiga queda al descubierto. Si los ligamentos anteriores de la vejiga, dema -
siado tensos, amenazasen rasgar la pared anterior de ese depésito, sera facil
seccionarlos en su insercién pubica. La sinfisiotomia puede también hacerse de
abajo arriba con el bisturi abotonado curvo de Farabeuf.

Una vez terminada la operacion fundamental, se podrd, segun la exce ente
idea de Albarran, extirpar el fibrocartilago de la sinfisis, avivar los huescs y sutu-
rarlos como en una artrodesis ordinaria. Luego, con una gotiera convenientemente
dispuesta y mediante una ligera presion lateral, sosténgase la pelvis durante algu-
nos dias.

La sinfisiotomia abre un paso por lo menos tan considerable, con menos gasto,
que la reseccién més extensa de la sinfisis. (Véase Resecctones. )

b. Procedimiento de Farabeuf (2). 1.° Incision de los tegumentos. —Inci-
si6n longitudinal media, que rebase por arriba y por abajo el borde superior
de la sinfisis en 4 centimetros y terminada por abajo en una X que abrace la
raiz del miembro o el clitoris.

2.9 Seccién del ligamento suspensorio. Descubrimiento del borde inferior
del arco. — Doaprimase fuertemente el extremo inferior de la herida con el cli-

(1) Albarran, Les tumeurs de la vessie, pag. 373 (Paris, 1892). Véase también el procedimiento de
Tuflier, en el Traité des tumeurs de la vessie, por Clado (1895). g

(2) Pierre Farabeuf (thése Paris, 1893-1894).—Varnier (Congreso internacional de Mosecou, 1897)
— L. Il. Farabeuf, P/écis de méd. opér., 4.* edic. (1895).
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toris o el miembro viril. Dividase transversalmente el ligamento suspensorio.
En contacto con la sinfisis, rozando el hueso, introdizcase el pico de la sonda-
canal de Farabenf (fig. 246) o de una gruesa sonda acanalada y fuércese hacia
abajo el labio inferior engancaado.

39 Incisidn de la linea blanca.— Héigase un ojal con el bisturi en la
linea blanca, que se corta lnego con las
tijeras en una altura de 4 centimetros.

4.° Denudacién de la cara poste-
rior de la sinfisis, — Por la brecha supra-
pibica, con ayuda del pico de la sonda,
precediendo el indice izquierdo, denu-
dese con paciencia la cara posterior de
la sinfisis hasta el borde inferior del
arco.

5.° Introduccién del protector. —
Mientras el indice izquierdo queda intro-
ducido en el fondo, detrds de la sinfisis,
hégase bajar el labio inferior de la heri-
da para introduoeir por alli el pico de la
sonda-canal que el indice izquierdo espera, recibe, cabre y conduce de abajo
arriba hasta la incisién suprapubica,

Fig. 246.— Sonda-canal de Farabeuf

6.° Seccién de la sinfisis, — Con un bisturi de hoja delgada (fig. 247),
mantenido exactamente en el plano sagital, hiéndase la sinfisis a pequefios gol-
pes, haciendo ejercer una ligera abduccién sobre las rodillas.

Fig. 247, — Bigturi pisciforme

7.° Disyuncién dela sinfisis. — Exagérese progresivamente esa abduceién
de las extremidades inferiores, vigilando atentamente las partes blandas para
evitar su desgarro,

8.° Restauracién de las partes. — Vnélvase a coloear las partes en con-
tacto, poniendo los muslos en extensién-abduecién, Snutirense los huesos o bien
solamente las partes fibroperitsticas y lnego retinanse las partes blandas.
Reposo durante tres semanas,

2. Pubiotomia o Hebotomia.— Gigli y de Bovis (1) han reco-
mendado, en estos lultimos tiempos, la pubiotomia en lngar de la sinfisiotomia.
He aqui la téenica de de Bovis:

Mujer afeitada, aseptizada, anestesiada, en posicién gineeol6gica, Sobre el
borde superior del pubis, hdgase una incisién horizontal de 2 centimetros, cuya
parte media corresponda a la espina del pubis. Cortese la piel hasta la aponeu-
rosis. Higase en esta tltima un ojal por faera de la espina del pubis, introdiz-
“ (1) De Bovis, S:m, médic. (1904), pig. 409. — Gigli, Presse médic., 27 de Mayo de 1905, pag. 329,
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case nn conduetor curvo de arriba abajy y a ras del huneso. Higase salir su
extremo por debajo de ]a rama descendente del pubis a nivel del sarco labio-
erural, a 3 centimetros por abajo del arco del pubis. Incindanse los tegumentos
sobre la punta del conductor, Engénchese y retirese la sierra-hilo de Gigli.
Asiérrese el pubis Asi se obtiene una separacién de 2 a 3 centimetros.

3.° Isquiopubiotomia (operacién de Farabenf). — Se aplica a la
pelvis oblicua oval y consiste en seccionar, a 5 centimetros de la sinfisis, las
ramas horizontales del pubis y ascendente del isquion, del lado anquilosado.

1.° S:ccidn del isquion. — Entre el indice izqnierdo colocado en la vagina
v el pulgar colocado en el surco labioernral, c6janse hnesos y labios. Sobre el
hueso, hagase una incisibn anteroposterior de 4 a 5 centimetros, caya parte
media esté a nivel de la horquilla.

Doantidense con la legra las dos caras y los dos bordes del hueso; introduz-
case detras de él de dentro afuera una sierra de cadena o una sierra de Gigli
y dividase el isquion.

2., Seccidn del pubis. — A distancia de un dedo de la espina del pubis, es
decir, a 4 centimetros de la linea media, hégase una ineisién vertical de 5 cen-
timetros. Seccidnense, llegando hasta e¢l hueso, todas las partes blandas, man-
teniéndose debajo del arco de I'alopio y por fuera del orificio inguninal. .

Dentidese el hueso con la legra, pasese la sierra fi=xible de arriba abajo
y siérrese el pubie lo més lejos posible de la linea media, por lo menos a 5 cen-
timetros,

3.° Disyuncidn del pubis. — Con 1a legra, el extremo de las cizallas cerra-
das o el dedo, rémpanse todas las bridas fibrosas que reunen los fragmentos
6seos y en particular la membrana obturatriz que hay que desinsertar,

Coléquense los muslos en semifl:xi6n y abdneeidn ligera.

Accitnese sobre el muslo del lado no anquilosado, que por sus adductores
arrastra consigo el fragmento ptibico del lado anquilosado.

§ 4. — MieMBRO INFERIOR

Fémur. 2.° Osteotomia lineal subcutanea del cuello,
u operacién de W. Adams.—Indicada en la anquilosis viciosa de
la cadera, bien se quiera simplemente enderezar el miembro, bien se busque,
ademés del enderezamiento, el beneficio de una neartrosis permanente; este
altimo resultado es desgraciadamente bastante incierto.

Procedimiento, — A 2 centimetros y medio por arriba del trocéinter mayor
introdtizease un largo ten6tomo, a través de los musculos, hasta el cuello del
fémur, v lnego 4brase ampliamente la cidpsula articular.

A lo largo del ten6tomo, introdizecase en el trayecto la pequeiia sierra de
Adams, retirese el ten6tomo y dividase completamente el cuello de delante
atras (fiz. 248, D C).

Se puede también hacer la secclon del cuello con un escoplo ostedtomo.
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2.° Osteotomias intertrocantéreas, —a. Osteotomia lineal
al descubierto, de Rhéa-Barton (1826).

Procedimiento, — Colocado el miembro en extensién y la nalga correspon-
diente un poco levantada al borde de la mesa, dividase la piel y el tejido celu-
lar subentineo por una incisién vertical de 6 centimetros de largo, que empiece
a 1centimetro por arriba del vértice del trocinter mayor y que recorra la parte
media de su cara externa, y luego profundicese la incisién hasta el hneso, inclu-
50 el periostio, pero solamente en medio de la brecha.

Despéguense con l1a legra los dos labios del periostio y contintese la denu-
dacién de delante atrés, hasta la cara interna de la base del cuello del fémur.

Dividase el hueso de través con la sierra grande de Adams, con la sierra
de cadena o con el escoplo osteStomo (fig. 248, E I),

h, Osteotomia cuneiforme.

Procedimiento. — La incisién de las partes blandas es 1a misia que prece-
de, pero debe prolongarse 2 centimetros hacia abajo. — El despegamiento del
periostio se hace hacia fuera en una altura de 3 centimetros, por ejemplo —
Finalmente, reséquese con la sierra de Adams o con el escoplo, una cufia cuyo
vértice corresponde a la cara interna de la base del cuello del fémur (fig, 251, a).

cs Osteotomia enartrodial de Volkmann (1380).

Hégase nna incisién longitudinal sobre el lado posteroexterno de la arti-
cnlaci6n, como an-el procedimiento de reseccion coxal de Langenbeck,

Dividase con el escoplo el trocAnter mayor, a una pulgada aproximada.
mente por abajo desn vértice, pero s6lo hasta la pared interna del cnello femo-
ral, y rémpase éste,

Reséquese con el escoplo y las cizallas una parte bastante considerable de
1a cara intcrna del fragmento inferior, de tal suerte que la extremidad de este
fragmento no exceda en espesor de la parte media del fémur, y lnego redon=-
décse exactamente la superficie de seccién.

Con el cineel-gubia cxcdveose en el fragmento superior un cotilo bastante
ancho y bastante profundd en el gue debe encajarse el fragmento inferior (figu-
ra 262, a).

La osteotomin enartrodial debe reservarse para los casos on que es ventajoso,
no solamente enderezar el miembro, sino tener una articulacion movible que permi-
ta sentarse.

3.° Osteotomias subtrocantéreas. — a. Osteotomia lineal
transversal u operacién de Gant (1872),

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

A lo largo de la hoja del bisturi, introdizcase un escoplo oste6tomo y sec-
ci6nese el fémur en los tres cnartos solamente de su espesor, que es de 3 centi-
metros y medio en el adulto, por debajo del trocdnter menor (fig. 248, H),
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Complétese 1a diéresis 6sea con la osteoclasia manual, llevando el miembro
a la abdueci6n forzada,

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

b. Osteotomia lineal oblicua u operacién de Hennequin-Terrier (1) (1892).
— En este caso el plano de seccidn se dirige may oblicnamente de arriba abajo,
de fuera adentro y de atrds adelante, a fin de obtener
dos superficies talladag en bisel, pudiendo resbalar
una sobre otra y conservar, no obstante, un contacto
bastante extenso, :

Esta ostectomia se dirige a los casos en que se
quiere obtener un alargamiento del fémur. La obli-
cuidad, es decir, la longitud de la secci6n 6sea debers
igualar a la del acortamiento que se trata de corre-
gir, aumentada en 2 o 3 centimetros (Hennequin)., La
linea de seccidn partird de la cara externa del tro-
cinter mayor para terminar debajo del menor (figne
ra 248, E ),

Procedimienro. — Incision de 12 a 15 centimetros
sobre la cara externs del trocénter mayor y del
fémur, llegando hasta el hueso. Incisién y legrado Fig. 248. — Osteotomias
del periostio siguiendo ia linea de seccién cuya obli- RS A R e
cuidad ha sido determinads. R DN

Apliquese entonces, segin !a oblicuidad escogi- nequin-Terrier.—H. Gant.
da, nu oste6tomo de hoja recta o mejor de hoja ondu-
lada (fig. 249). Dirijase el filc hacia abajo, adentro y un poco adelante. Tén-
gase bien sujeto el instrumento para evitar las escapadas, dense pequeiics
golpes secos, despréndase el oste6tomo a cada golpe y evitese apretar sobre
el instrumento para no provocar fisuras. Caando se llegue cerca de la cara
interna, 6brese con prudencia o terminese por osteoclasia.

Col6quese el fragmento inferior en exteneion, abduceidn y rotacién externas

-

(=

¥ig. 249, — Cstedtomo de filo ondulado de Hennequin

higase la hemostasia, sutiirense las partes, blandas y apliquese la extension
continua.

Berger (2) recomienda una osteotomia muy oblicua, partiendo del vértice
mismo del trocadnter mayor, osteotomia que practica hincando simult4neamente
tres escoplos de filo ondulado en la linea de seccién, uno arriba y afoera, otro
en medio y otro abajo y adentro, de snerte que la seccién 6sea se haga al mismo
tiempo en toda la linea. Cuando esta seccion estd casi terminada reemplaza los

(1) Terrier y Hennequin, Rev. d'orthopédie (1892), pag. 23,
(2) Berger y Banzet, Chirurgie orthopéiigue (1903).
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oste6tomos de hoja ondulada por tres oste6tomos de hoja recta y sélida, sobre
los que ejerce una presién que completa la seccién del hueso.

¢, Osteotomia cuneiforme de Volkmann (15872), — El auntor la considera
como la operacion de eleccion para la anqui!osis de la cadera con fuerte abduec-
cién, particularmente en los individuos que tienen necesidad de un miembro
fijo mejor que de nn miembro movible,

Procedimiento de Volkmann.— Higase hacia faera y atrds, a nivel del
trocanter menor, una incision vertical de 10 centimetros, y lnego despréndase
el periostio. ) :

Con el escoplo, cortese upna cuila cuya base mida, por ejemplo, una altura
de 2 centimetros y cuyo vértice corresponda inmediatamente debajo del tro-
cinter menor (fig. 251, b).

d. Osteotomia con encaje de Vincent (1) (1902), — Mediante una incisién
vertical de 12 centimetros sobre la cara externa del trocdnter, se descobre el
hueso. Se secciona el periostio, del que se levanta un corto manguito. Sobre la
eara posterior del trocanter se excava con la gubia una especie de mortaja,
después de levantar el periostio. Se secciona transversalmente el fémuar entre
los trocdnteres; se le hace bajar prudentemente; se encaja su extremo en la
mortaja excavada en el trocinter; se sutura el periostio y se inmoviliza.

- 4° Osteotomia lineal subcutanea (fiz. 250, d) ¥y osteo-
tomia cuneitorme (fig. 251, ¢) en la parte media de la
diafisis. —Indicadas en la incurvacién muy notable del fémur, en el callo
anguloso y en la clandicacién; y también, la primera, en el genu valgum,
segun Taylor y Reeves.

El manual operatorio no presenta otra particularidad que la del sitio de la
incisién en la parte anteroexterna del muslo,

5.° Osteotomia cuneiforme en la parte inferior de
la diafisis, o segunda operacion de Rhéa-Barton (1835
— Indicada en la anguilosis de la rodilla,

Procedimiento.— Dividase la piel y las partes snbyacentes hasta el hueso,
por una incisién en L, caya rama vertical, de 6 centimetros de altura, termina
o empieza a dos traveses de dedo por arriba del 4ngulo superior externo de la
rétula, y cuya rama horizontal llega hasta un dedo por dentro de la misma
rétula.

Coértese, por dos trazos divergentes de sierra flexible, una cufia cuya
base, colocada delante, mida, por eismplo, una ailtura de 3 centimetros
(fig. 251, d).

6.° Osteotomia supracondilea de Mac Ewen (1877)
por genu valgum. — Se marca con el yodo o con la fucsina la linca
de seccién dsea, linea transversal que se traza a un través de dedo por arriba
del borde superior del e6ndilo externo (fig. 252, b). Se mareca también el punto
de ataque o de incision de las partes blandas, punto que corresponde al encnen-
tro de la linea precedente con una linea vertical trazada paralelamentse al ten-

(1) Vincent, Rev. de chir. (1902), t. XXVI, pag. 465,
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d6n del adductor mayor, a centimetro y medio por delante de él. Finalmente,
se mide, con la mayor exactitnd posible, a través de las partes blandas, el dia-
metro del hueso a nivel de la linea de seccién.

Colocado el miembro en un ligero grado de flexién, de abduccién y de
rotacién externa, hagase a fondo, hasta el hueso, una incisién de 15 a 25 mili-
metros.

Introdizease a lo largo de la hoja del bisturi el escoplo osteétomo n.° 1 de
Mac Ewen, vnélvasele de través, hiundasele en sentido de la linea de seccién

Fig. 250, — Osteotomias dal Fig. 251, — Osteotomias dal Fig. 252, — Osteotomias del

{émur fémur famur
a, ost, lineal del cuello n operacion e, ost. enneiforme intertrocanté- a, ost, enartrodial intertrocantdérea
de W 152 b, ost, lineal inter rea; b, ost. cuneiforme subtro- de Volkmann; b, ost. supracon-
troca de DRhia-Barvton: e, cantérea de Volkmann; ¢, ost. dilea de Mace Ewen por genu val-
o lineal subtrocantéren de Gant; cuneiforme en la parte media gum,
¢ =t lincal en la parte media de de la diafisis; d, ost. cuneifor-
I fisis: e, 03t. lineal supracon me de Lhéa Barton, en la pavte
s por genu varam; f, condilo- inferior de la diffisis.

tomia lineal interna de Ogston

6sea y en forma de abanico por una serie de golpes fuertes y secos, reempld-
chsele por el n.° 2, en cuanto cesa de progresar, y si es necesario, empléese el
n © 3, hasta que se juzgune suficiente la profandidad de la seccion, consultando
la pequefia escala centimétrica que lleva uno de los bordes de la hoja del osted-
tomo y restando el espesor de las partes blandas divididas hasta el hueso. El
fémur se divide s6lo en sus dos tercios, si es daro (fig. 252).

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

».° Osteotomia supracondilea por genu varum. — Se
practica también con los oste6tomos de Mac Ewen, pero en sentido inverso, es
decir, que el punto de ataque esta por fuera, a un través de dedo méas arriba
del c6ndilo externo, y que se termina la diéresis 6sea llevando la pierna a la
abduecién forzada (fig. 250, ¢), -

CIRUGIA ¥ TECNICA OPERATORIAS. — 19. £.? edicidn.
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8.° Condilotomias lineales internas por genu val-
gum. a. Procedimiento de Ogston (1877). — Estando 1a rodilla en flexién
lo més acentuada posible y el miembro colocado en rotacién externa, introdiz-
case un largo ten6tomo a 9 centimetros por arriba del eéndilo interno y desli-
cesele de plano, debajo de la piel, hasta que la punta llegue entre los dos e6n-
dilos; luego vnélvase su filo hacia el hneso y dividanse las partes biandas, asi
como el periostio, retirando el instrumento.

Introddzcase en el trayecto la sierra grande de W. Adams y dividase el
condilo en sus tres cuartos, de faera adentro y de abajo arriba (fig, 250, f).

Terminese la diéresis del céndilo por fractura, llevando la pierna a la
adduccion forzada,

‘b. Procedimiento de Reeves (1878). — Estando la rodilla en flexi6én, intro-
diizcase un bisturi oblicuamente, encima del mismo céndilo interno, y divi-
danse las partes blandas.

Iatroduzcase al lado del bisturi un escoplo sobre el que la profundidad del
c6ndilo v de las partes blandas ha sido previamente marcada; seccidnese el
condilo, pero terminando por lo menos 3 milimetros mas aca
de la superficie articular cartilaginosa; luego despréndase el
céndilo por un movimiento de adduceién forzada.

¢. Procedimiento de Nélaton, — Nélaton practica una
condilotomia cuneiforme resecando un segmento de coéndilo
cuya base corresponde a la parte superior del condilo y el
vértice a la articulacién,

Se prefieren generalmente, hoy, las osteotomias extraarticu-
lares, 1a de Mac Ewen entre otras, porque su gravedad es menor
y sus resultados funcionales son mejores.

9. Condilotomias lineales externas pa-
ra el genu varum. — Anadlogos procedimientos son
aplicables al condilo externo, y esos procedimientos son sus-
ceptibles de iguales objeciones.

Fig, 253.— Osteoto-
mias de la tibia

y del peroré. Tibia y peroné.— 1.° Osteotomia lineal com-

a osteotominlinesi 4o P1€ta de la tibia con osteoclasia del peroné
Billroth; b8’, osteoto- (operacién de Billroth).

mia lineal de los dos s

huesos en la parte Indicada en el genu valgum y en el genu varum,
inferior de la pierna; :

e, condrotomia tibial .
de Ollier. Procedimiento de Billroth. — A una pulgada por abajo

de la espina de la tibia, sobre su cara interna, hdgase una
incisién transversal de centimetro y medio de longitud, que llegue desde luego
hasta el hueso,

Introduzcase el escoplo mas ancho de Billroth, tallese en forma de abanico
la superficie de la tibia y contintese dividiendo el hueso hasta los tres cuartos
poco més o menos (fig. 253, a). Rompase el resto de la tibia y el paroné con las
manos o0 con un osteoclasto, si las partes son demasiado resistentes.

Sucede bastante a menudo que el enderezamiento se obtiene sin fractura del
peroné, por la simple luxacion de su articulacién superior, como ha hecho observar
C. Gussenbauer, '
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A la operacién de Billroth, Max Schede prefiere la osteotomia cuneiforme de la
tibia v la osteotomia lineal del peroné, vy una y otra totales.

2° Ostectomia lineal total de la tibia, con osteoto-
mia u osteoclasia del peroné en la parte inferior de la
pierna.— Es el sitio ordinario de las corvaduras raquiticas,

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

Con una legra despéguese el periostio por delante y por detrfis en una
pequefia extension,

Introduzease el escoplo y seccidnese el hueso en forma de abanico, de
un modo completo, pero teniendo mucho cuidado al
aproximarse a 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 abducecién forzada, ya
por medio del escoplo, a través de una pequefia
brechs, an poco por arriba o por abajo de la linea
de seccion de la tibia (fig. 253, bb’).

2. Osteotomia cuneiforme en la
parte inferior de la pierna. — Indicada
en los casos de inflexién muy congiderable de esa
parte hacia dentro, hacia fuera, hacia delante o haecia
atras; indicada también en ciertas variedades de pie
deforme, ocasionadas, ya por anquilosis tibiotarsia-
na, ya por detencién de desarrolio de uno de los dos
huesos de la pierna,

Procedimiento, — Dividanse la piel y los tejidos
snbyacentes, desde lunego hasta el hueso, por una in-

cisién vertical de & céntinietres que m’p;ua 1a linea Fig. 2.5i.-—lncur.vaci6n ra-
([uitica de la pierna dere-

media de la cara interna de la tibia y que empieza cha(vista por su carainter-

o termina a 2 centimetros por arriba del vértice del ne), segin uno de nues-
. tros dos
maléolo interno (fig. 254). LUBERCI

Daspéguese el periostio por delante y por detrds, @ b, incision cutinen.—c, d. e, f,

ennia separada de la tibia

tan lejos como se pueda, en sentido transversal,

Con el escoplo de Mac Ewan o con otro instrm-
mento andlogo, despréndase una cuila, cuya base, de 3 centimetros de ancho,
por ejemplo, mira haeia dentro, hacia atris o hacia delante, segiin el caso.

Higase después una ineisién vertical de 6 centimetros sobre la cara externa
del peroné, al mismo nivel que la de la cara interna de la tibia,

Despéguese el periostio en la extensién de 3 centimetros solamente v resé:
gunese la parte correspondiente del hueso con dos golpes de cizallas.

4.° Condrotomia yuxtaepifisaria en la parte inferior
de la pierna (operacion de Ollier). — Indicada solamente en el
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nifio y en el adolescente, cnando el pie se desvia en varns o en valgus a conse-
caencia de la detencién de desarrollo de la tibia o del peroné.

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

a. Condrotomia tibial. Procedimiento, — Dividanse las partes blandas,
excepto el periostio, por una incision vertical de 3 a 4 centimetros, que termina
o empieza en medio del vértice del maléolo interno, y diséquense los dos labios
de la incisién.

Bisquese la tirilla blanca que representa el cartilago de corjancioén y escin-
dase su mitad interna, como se ha dicho a propGsito de los huesos del ante-
brazo (fig. 2563, c).

b. Condrotomia peroneal. Procedimiento. — Nada ofrece de particnlar,
La incision de las partes blandas ha de tener unos 2 centimetros de longitud
y empieza a 4 o 5 milimetros por encima de la punta del maléolo externo,

II
Osteoclasia (1)

De la osteoclasia en general, Sus indicaciones y sus ventajas prdcticas. — La
osteoclasia es una operacion que consiste en producir la fractura subcutianea de un
hueso o de dos huesos paralelos, con el mismo fin ortomdrfico que la osteotomia,

La osteoclasia tiene sobre la osteotomia una ventaja capital: la de dispensar de
toda precaucion antiséptica y de crear una soluciéon de continuidad cuyo foco no
comunica con el exterior, es decir, con un medio séptico, y que cura sencillamente,
sIn otros cuidados que la inmovilizacion de la parte, como una fractura gubcutidnea
accidental.

El método antiséptico ha, sin duda, transformado la osteotomia en unse operaciéon
extremadamente benigna, pues la mortalidad sélo es de 1 por 100 aproximadamente.
Pero el empleo de tal método es absoiutamente indispensable para dicha interven-
cion quirtargica; sin él la osteotomia es una operacién generalmente grave, a menu-
do hasta injustificable; y con él, se necesita una atenciéon continua para vigilar su
rigurosa aplicacion, durante y después del acto operatorio.

Modoes y medios de osteoclasia.—Dado un hueso rectilineo que se quiere frac-
turar, el fémur, por ejemplo, la fractura puede efectuarse segiun tres modos ope-
ratorios: 1.° torcléndole sobre su eje; 2.° incurvandole en arco, y 3.° acodando una
parte, en tanto que se mantiene la otra bien fija.

a, Por torsién. — Apenas estd indicada mas que en ciertos casos excepciona-
lez en que sea ventajoso producir una fractura en pico de flauta, y entonces va
glempre combinada con la floxion forzada. Quedan el segundo y tercer modos, que
denominaremos en arco o por inflexidon, y por torno o acodadura.

b. En arco.— Caando las articulaciones son movibles, apenas es aplicable mis
que en el tercio medio de la diafisis, a menos de exponerse a romper o a forzar los

(1) Consultese Chalot (Tesis de agreg.. Paris, 1878); Pousson (Tesis de agreg., Paris, 18386); Gautier
(Tesis, Burdeos, 1888); Dubar, Bull, méd, du Nord (1889); Rédard, Traité de chir. orthop. (1892),
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ligamentos articulares on lugar de romper el hueso (lo cual seria extremadamente

grave). Para llevar a cabo la osteoclasia por este
método, se emplean, ya las manos solas, aplica-
das a clerta distancia una de otra, ya las manos
v la rodilla, apoyada ésta contra el punto medio
de la concavidad del arco que se va a formar,
es decir, en el punto de eleccién de la fractura,
ya las manos y el borde de una mesa o de una
barra (el borde de la mesa y Ia barra desempe-
fian el mismo papel que la rodilla), o ya, por ulti-
mo, aparatos especiales con dos brazos de palan-
ca, que representan los medios mas poderosos, y
de los que los mejores son los osteoclastos con
dinamometro de Rizzoll (fig. 255) y de Manrique.

La fractura se produce en medio del arco,
cuando todas las partes (huesos y tejidos blan-
dog) tlenen una resistencla igual en todos sus
puntos. Ya es una fractura incompleta o fractu-
ra como de tallo o rama verde, como sucede en
la primera infancia; ya una fractura completa,
o fractura como de madera seca, subperiostica o
no, segun los puntos de su circunferencia y segiin
que se suspende o se continia el movimiento de
inflexion al producirse la fractura.

¢. Por torno.—Es de una aplicacion mucho

Fig. 255. = Osteoclasto de Rizzoli

m#as extensa que el método precedente; con é1 se puede fracturar el hueso & un nivel
cuaiqulera, asi en sus extremidades como en medio de la diafisis.

Fig. 256, — Osteoclasto de V. Robin

En la operacién tipica, la fractura se produce en el limite de la parte libre y do
la parte fija, con tal que la fijacién sea solida y que el hueso esté absolutamente
Inmovilizado. Se produce méas o menos por arriba de este limite en el caso contraric.,
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Como la fractura por Inflexién, os incompleta o completa, segun el periodo de la
evolucion dsea.

Fig. 257. — Osteoclasto de Vincent

Se la produce Iigualmente, ya con ias manos, ayudadas o no de Ia rodilla o del
peso del cuerpo transmitldo por la misma rodilla; ya con aparatos con un brazo de

Fig. 258, — Usweuclasio de Collin

palanca, cuyos modelos mas conocidos son el osteoclasto de V. Rabin, de Lyédn (figu-
ra 256), el de Collin (1881) (fiz. 258) y el de Vincent, de Lyon (fig. 257).

Estos dos métodos son aplicables en toda su pureza cuando se obra sobre un
hueso rectilineo o una anquilosis rectilinea. Pero sl existe ya una desviacion, incur-
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vaclén diafisaria, anquilosis angular, callo angular, genu valgum, genu varum, ya
no tiene naturalmente que producirse un arco o un codo; basta exagerar o disminuir
ol que existe para determinar la fractura y, por consiguiente, el enderezamiento del
miembro.

En cuanto a la fuorza necesaria para fracturar tal o cual hueso, tal o cual seg -
mento o punto de un miembro, sin duda seria de desear conocerla previamente o con
anticipacion; por lo menos de un modo bastante aproximado: la osteoclasia tendria
asi lodo el rigor de una operacién perfectamente reglada. Por desgracla, los datos
medios que se adquieren después de una serie de experimentos, no tienen, en el caso
particular, en clinica, casl valor alguno; las condiciones de resistencia varian para
los huesos y para las partes blandas do alrededor, segiin la edad, segiin el estado de
salud o de enfermedad, segin las irregularidades de la osteogenesis, ete. Lo mejor,
cuando la edad del sujeto o el periodo de la enfermedad permiten confiar en el éxito,
es intentar la osteoclasia primero con Ias manos y el borde de una mesa, por ejemp!lo,
realizando asi una especle de gama dindmica ascendente; si la osteoclasia manual
fracasa, se recurre al empleo de las magninas. Por lo demés, nada es tan facil como
adaptar un dinamémetro a la mayor parte de ellas.

§ 1.— OSTEOCLASIA MANUAL

MANUAL OPERATORIO

Con las manos, del mismo modo gne 2on las méquinas, se puede produeir
la fractura en la didfisis o bien en la unién de la di4fisis con una epifisis.

1. Fractura diaflsaria.—En general, cuando se emplean las
manos solas o cuando se recurre, ademés, a la presién de la rodilla, la fractura
de una diafisis (himero, fémur, tibia) apenas es posible m4s all4 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 fémaur, en su parte media, por el
método en arco,

Procedimiento. a. Con las manos solas. — Estando el miembro del nifio
completamente faera de la mesa, coléquese el operador por fuera de 6l, mér.
juese con fuesina el nivel de la fractnra que se trata de produecir; lnego, mien-
tras nn ayudante sostiene la pierna en flexién en dngulo recto, empiuiiese con
una mano la extremidad inferior de la diifisis y con la otra mano la extremidad
saperior, de modo qus los pulgares se hallen extendidos paralelamente a Ia
didfisis, formando escuadra con relacién a los otros dedos y. que se toguen por
sus extremos a nivel de la linea marcada,

Lentamente, y con faerza creciente, continua, o por pequeiias sacudidas
simuitdneas de las dos manos, déblese la diafisis, como se haria con un bastén
de madera verde.

Contintdese el movimiento de inflexién hasta que una serie de pequeilos
chasquidos o un fuerte crujido braseo y la movilidad de los fragmentos hayan
demostrado que la fractura est4 hecha.

Una vez obtenida la fractura, si existiese una inecurvacién raquitica, por ejem-

plo, e completa la osteoclasia con el enderezamiento del miembro, ya en la misma
sesion, ya a los diez o quince dias,
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b. Con las manos y la rodilla. — Si la didfisis resiste a las manos solas,
después de haber colocado de una manera conveniente el miembro del nifio,
empiiiise también, pero con todos los dedos juntos, las dos extremidades de la
diafisis y apliquese la rodilla derecha sobre la linea de la fractura que se trata
de obtener.

Dé6blese la diafisis con la mano, como en el procedimiento anterior, y al
mismo 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 a cesar o a moderar la
accion de la rodilla o del peso del cuerpo desde el primer chasqnido, sin lo
cual se correria el riesgo de producir lesiones més o menos graves de las partes
blandas por la inflexion exagerada de los fragmentos.

¢. Con las manos y el borde de la mesa.—Después de haber colocado el
snjeto en una extremidad de la mesa, de manera que la mitad del muslo sobre-
salga de ella y el punto medio descanse sobre el borde, empificse de través,
con los palgares por fuera, la semicircunferencia anterior de las extremidades
de la diafisis femoral,

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

Desde el primer chasquido, contintiese la fractura con las manos solas,
y pérese en cuanto los fragmentos sean movibles,

Los mismos procedimientos son aplicables al himero, al antebrazo y ala
pierna, Solamente haremos notar que en la pierna se puede determinar la frac-
tara sucesiva de los dos huesos, en lugar de su fractara simultinea, actnando
primero sobre la tibia y luego sobre el peroné. Caando la fractura es simul-
tinea, el peroné sec rompe, ora al mismo nivel que la tibia, ora un poco mds
arriba o un poco més abajo, como ya habia hecho constar Aysaguer.

2.° Fractura diaepifisaria. — Se la.practica casi siesmpre en Ja
extremidad inforior del fémur, a veces involuntariamente en la extremidad
superior de la tibia por genu valgum y por genn varum (enderezamiento
brasco de Delore). No es prudente intentarla més alla de los doee afios, a canea
de la resistencia 6sea y de la rotura posible del ligamento lateral externo
o interno de la rodilla.

Snpongamos que se trata de producir la fractura diaepifisaria del fémur;
ge practica por ¢l método del torno.

Procedimiento. — Descansando el miembro por su eara interna o por en
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 diafisis quede libre en el
aire, mientras un ayudante vigoroso fija sélidamente la diafisis contra el borde
de la mesa con sas dos manos colocadas de través, empiiiese 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
bascular la pierna hacia abajo y atrs; si es necesario, apliquese ademdis la
rodilla (derecha o izquierda) entre las dos manos.

La presion cesard en cuanto la epifisis femoral parezea bastante movible.

Para desunir la epifisis superior de la tibia, lo cual puede ser necesario en cler-
tos casos de geuu valgum, se hace fijar la epifisis sobre el borde de la mesa y to
opera el movimiento de bascula por presiones sucesivas sobre los maléolos.
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En lnzar da recurrir a un ayudante, se podria también fijar el mliembro al borde
de la mesa con un pequeiio aparato de tornillo.

§ 2.— OSTEOCLASIA INSTRUMENTAL

La osteoclasia instrumental se pone en préctica cuando }a osteoclasia
manaal no ha tenido éxito o no hay probabilidad de que lo tenga, dada la
edad del sujeto y, por consiguiente, visto el grado demasiado alto de resisten-
cia Osea.,

1.° Fractura diafisaria.— Tritase, por ejemplo, de produeir Ia
fractura del fémur en la parte media por el método en arco.

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

Dispéngase el arco en sentido transversal y luego hdgase girar el tornillo
de presion hasta que se perciba un crujido seco. El hueso se dobla més o menos
antes de romperse, segiin su grado de elasticidad, y se rompe siempre a nivel
del arco metalico, es decir, del punto de apoyo.

b. Con el aparato de Manrique.—Introdiizease el miembro en los anillos,
de modo que las placas de los dos tornillos de presién, que reemplazan el tor-
nillo medio de Rizzoli, estén igualmente distantes del punto medio del fémaur.

Coléguense exactamente las placas en sentido transversal y hdganse girar
los dos tornillos a la vez. La fractura se produce entre las placas.

2. Fractura diaepifisaria.— Procedimiento: «. Con el aparato
de Collin (1881),

Sobre una mesa espaciosa o de grandes dimensiones, col6guese la plancha
que soporta todo el aparato,

Si es el miembro abdominal izqunierdo o el miembro derecho el que se trata
de fracturar de fuera adentro, coléquese la corva sobre la barra transversal de
acero, de tal suerte que el tornillo compresivo de dos hélices y placa terminal
corresponda a la cara interna del muslo,

Apligunese sobre la cara externa del muslo la semicanal de contrapresién,
coléquese la placa terminal exactamente encima del tubéreulo del adductcyr
mayor y apriétese muy faerte el muslo, por medio del tornillo, entre esta placa
vy la semicanal externa, después que un ayndante ha puesto la pierna en rota-
¢ci6n interna y mientras la mantiene s6lidamente en esta posicidn.

Estando bien inmovilizados el muslo y el miembro, apliquese inmediata-
mente por debajo de la tuberosidad externa, es decir, sobre la parte 6sea snbya-
ceate al ligamento lateral externo (P. E. Regnard) (1), y no sobre la interlinea
articular, la placa de potencia que va adosada a la extremidad de la palanca
ioterna, unica palanea movible.

Mientras el primer ayudante continfia impidicndo la rotacion del miembro

(1) Regnard, Tesis de Paris (1858§).
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hacia fuera, céjanse los mangos de la palanca movible y de la palanca fija
y aproximeseles poco a poco, por un movimiento continuo o por sacndidas;
un segundo ayudante favorece la aproximacién tirando sucesivamente de la
cuerda que est4 arrollada con tres vueltas a las poleas,

En un momento dado, ordinariamente cuando la distancia entre los dos
mangos es de 20 a 30 centimetros, se oye un ecrujido seco, violento, tnico,
caracteristico; a veces, no obstante, el crnjido es mas o menos sordo y sélo se
comprueba la fractura por la movilidad anormal.

Desde que se percibe el crujido o se nota la movilidad anormal, déjese de
aproximar los mangos y separense de nuevo, a fin de evitar las lesiones del
periostio y de las partes blandas que acarrearia la disyuncién de los fragmentos,

Resultados ordinarios segin 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
fuera adentro, cunando la placa de potencia es aplicada sobre el céndilo interno,

La oblicuidad de la fractura puede constituir un serio inconveniente, sobre todo
si la placa terminal del tornillo compresivo y la placa de potencia son aplicadas mas
arriba de los puntos ya indicados, y entonces la fractura se efectiia a una altura
variable, sobre la misma didfiais.

La oblicuidad y la falta de precision de la fractura se deben, a nuestro enten-
der: 1.° a que la potencia obra en sentido lateral y no de delante atrds o de atras
adelante, como con el osteoclasto de Robin, y 2.° sobre todo a que el muslo no esta
suficientemente fijo. Por estas dos razones, en el estado actual, consideramos el apa-
rato de Collin como muy inferior al de Robin. Con este 1ltimo se efectiia muy bien
la osteoclasia por el excelente método del torno,

b, Con el aparato de Robin (1). —En una extremidad de la mesa colé-
quese la plancha del aparato; fijesela sélidamente por debajo de! extremo de la
mesa con el tornillo del pequeiio sistema de torno que va anexo a la plancha;
luego, inclinesa ésta hacia abajo y adelante, nivelando su extremidad superior.

Sobre 1a planchaextiéndase una ancha y larga lamina de cuero, que sobre-
salga por arriba para snavizar las arisias de la plancha y sobre todo por abajo
para proteger los tegumentos de la parte posterior de la rodilla.

Acostado el sajeto sobre el dorso, coléguese el miembro en extensién sobre
1a lamina de cuero, de modo que los céndiios excedan apenas o rocen el borde
de la mesa y que la nalga se aloje en la escotadura superior de la plancha, Si
¢sta fuese demasiado larga, se doblaria una parte debajo de la otra.

Cubrase la parte anterior y las partes laterales del muslo con la gran canal
de acero, que estd guarnecida en su concavidad por una limina de cuero.

Sobre la canal ajistense los dos eollares de acero, fijindolos a la plancha
por medio de las cuatro roscas que los acompaiian y que se hacen girar rapi-
damente con la manivela. La constriccién debe ser enérgica, a fin de gue el
muslo esté perfectaments fijo y que, por consiguiente, el resultado de la osteo-
clasia sea preciso., Sin esta precaucién, que, por lo demés, no ofrece peligro
alguno, a pesar de! aplanamiento considerable de las partes blandas, la frac-
tura se produciria hacia la parte media de la canal en un sentido oblicno, de
atrias adelante y de abajo arriba, conforme hemos comprobado varias veces
en el anfiteatro de Montpellier,

(1) V.Robin, Tesis de Lyon (1882).
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Uoléquese el collar de cuero, llamado de potencia, debajo de la cara poste-
rior de los ec6ndilos femorales.

Introdtzcase la palanea en el collar, apéyese su extremidad posterior en
la mortaja del caballete del primer collar de acero; acértese el collar cuanto
sea posible, para oblicuar convenientemente la palanca de abajo hacia atrés,
utilizando los agujeros y ojetes de las extremidades del collar que se fija sobre
la corredera de la palanea., ‘

Cojase la extremidad de la palanca e imprimasela, levantdndola, sacudi-
das sucesivas, mejor que sacudidas bruscas, hasta que se perciba el crujido
caracteristico de la fractura, Esta se produce siempre a nivel del primer collar
de acero. : '

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

Finalmente, si se hace una operacion de anfiteatro, después que el miembro
queda colocado sobre la mesa, siempre en extension, compruébese el estado de
las partes, qus es constantemente el siguiente: piel intacta, asi como las partes
blandas subyacentes; vaina periéstica intacta; fractura transversal limpia,
yuxtaarticular, incompleta o completa, segin la edad méas o menos avanzada
del sujeto. En cnanto al temor de alguna rotura de los vasos popliteos, no estd
justificado ni por la observacién directa ni por la observacién clinica.

Ea Octubre de 1894, V. Robin (1) habia hecho 642 osteoclasias por su
método para todas las deformidades de los miembros: callos vieiosos, corvada-
ras raquiticas, pie deforme, genu valgum, anquilosis viciosas de la rodilla y de
1a cadera. No ha tenido nunca complicaciones y los resultados han sido siempre
excelentes. Recomienda apretar vigorosamente el hueso que se ha de romper
e inmovilizarlo de una manera absoluta, lo cual da la facilidad, la precision y la
inmunidad completas.

¢. Con el aparato de Vincent (2). — Este osteoclasto sirve para todos los
géneros de osteoclasia, lo mismo que para el tratamiento por la tarsoclasia de
los pies zambos graves e inveterados. Esta construido seglin los mismos prineci-
pios gue el de Robin; pero, segin nos dice Vincent, ha sufrido mejoras muy
importantes desde todos los puntos de vista, por el aspecto de su modo de fija-
¢i6n & una mesa de operaciones, de la rapidez y de la facilidad del cierre, de la
aplicacién y ajuste de los arcos metalicos compresores, del punto de apoyoy de
la forma de la palanca, de la fijacion, de la compresién y del juego del estribo
enderezador,

Después de la osteoclasia, como despuée de la osteotomia, se inmoviliza el miem-
bro en una buena actitud durante un tiempo suficiente, como para las fracturas acel-
dentales correspondientes, haciendo o no, segun los casos, la extensiéon continua.
Habitualmente nos servimos de vendajes enyesados,

(1) V. Robin, Congres fr. de chir., pag. 438 (Lyon, 1894),
(2) Vincent, Congés fr. de chir,, pag. 645 (Lydn, 18%).



