
CAPÍTULO y/

OPERACIONES EN LAS ARTICULACIONES

I. — PUNCIÓN

La punción se practica principalmente en la rodilla. Se hacecon ayuda de

un trocar simple o de una aguja adaptada a una jeringa o a un aparato aspira
dor. Exige una asepsia irreprochable.

He aquí en 1113 grandes rasgos cómo describe Farabeuf la punción de la

rodilla:
Pierna en extensión; operador siempre a la izquierda del enfermo.

Con la mano izquierda, comprímase toda la parte inferior de la articula

ción para empujar el líquido por debajo de la rótula, en el fondo de saco trici

pital.
Mídase previamente la longitud de aguja que se ha de introducir para

llevar su ojo detrás del centro de la rótula.

Húndase la aguja a nivel de la base de la rótula, a un buen travésde dedo

del ángulo correspondiente, y diríjasela oblicuamente hacia abajo y atrás,

hacia el centro de la tróclea femoral.

La punción puede ir seguida de una inyección modifleacíora.

II,—ARTROTOMÍA

La artrotomía o talla articular se hace, ya para explorar o desaguar una

articulación, y es la artrotomia simple, ya para intervenir con un fin especial
(cuerpos extranos, luxaciones irreductibles). Estudiaremos solamente la artro

tornía simple.
En su técnica general, comprende: 1.0 la incisión de la articulación; 2 ° la

evacuación de su contenido, seguida o no de lavados o inyecciones modifica

doras, y 3.° la sutura total o parcial con desagüe.
Vamos a hacer una breve resena, de las principales artrotomías.

Hombro. — La articulación escápulohumeral es accesible por tres vías:

a. Viaposterior. — Incisión vertical de 5 a 6 centímetros a partir
del ángulo del acromion. Córtese la piel, el tejido celular y el deltoides, que se

puede, para más seguridad, solamente disociar con la sonda acanalada. Respé
tese el nervio circunflejo. Lléguese al tejido celular subdeltoideo e incíndase la

cár sala por detrás.
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b. Vía anterior.— Incisión oblicua hacia abajo y afuera, de 10 a

12 centímetros de largo, paralela al intersticio pectorodeltoideo y cerca de

él. Búsquese la corredera bicipital y ábrase la cápsula por fuera de ella, para

respetar el tendón largo del biceps.

c. Vía superior. —La describiremos en el capítulo en que tratamos

de la intervención en las luxaciones antiguas (véase más adelante).

Codo.— La articulación humerocubital es accesible por cada lado del olé

cranon, por dos incisiones de 5 a 6 centímetros, trazadas en contacto de la

eminencia olecraniana. Por dentro, recuérdese que existe el nervio cubital,
para respetarlo.

Muneca.— Se abordará la articulación por una incisión dorsal externa,
costeando el borde externo de los tendones del índice, sin interesarlos, y pasan

do por entre el extensgr largo del pulgar por fuera y los tendones del índice

por dentro.

Cadera. — Dos vías permiten llegar a la articulación.

a. Vía anterior,—Incisión de 10 a 12 centímetros, que, partiendo

de la espina ilíaca anteroinferior, siga el borde interno del sartorio. Apártese

este músculo hacia fuera, descúbrase el psoas, que ha de apartarse igualmente
hacia fuera, previa flexión del muslo. Se descubre la cápsula y se la incinde.

b. Vía posterior. —Se pone el muslo en flexión a 450, de suerte que

su eje prolongado vaya a parar a la espina ilíaca posterosuperior. Hágase

en el eje del fémur una incisión de 10 a 12 centímetros, cuyos dos tercios supe

riores interesen la nalga y el tercio inferior, el trocánter. Córtese la piel, 'a

grasa; disóciese el glúteo mayor pasando entre dos haces carnosos; divídase

la grasa subglútea, búsquese el intersticio situado entre el piramidal por abajo

y atrás, y el glúteo medio por arriba y delante. Sepárense estos músculos con

el bisturí y apártense fuertemente. La cápsula aparece entonces; se la abre en

la dirección del cuello anatómico.

Rodilla. — Puede ser abierta por la incisión transversal subrotuliana que

se utiliza en la resección (incisión de 11Iac kensie), pero en las artrotomías pro

piamente dichas es más frecuente abordarla por incisiones laterales anteriores

o posteriores.

a. Vía anterolateral.— A cada lado de la rótula ya 2 centíme

tros y medio de sus bordes, hágase una incisión vertical de 5 a 10 centímetros,

que corte por su centro la interlínea. Secciónese la piel, la aponeurosis más

gruesa por fuera que por dentro, donde se encontrarán, en cambio, algunas

fibras del vasto interno. Cójase con pinzas la sinovial laxa y fugitiva para

abrirla ampliamente.
Si parece suficiente una sola incisión, practíquesela con preferencia por

fuera.

b. Vía posterolateral. —Se la asocia habitualmente con la pre

cedente para practicar incisiones de descarga. En este caso, y muy sencilla

mente, basta deslizar por las incisiones anterolaterales unas pinzas hemostáti
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cas por dentro de los ligamentos laterales, hasta que su pico sobresalga por

detrás a los lados del hueco poplíteo. Se abren las pinzas y entre la doble

prominencia de sus dientes se hace una incisión de 3 a 5 centímetros por la que

las pinzas cogen y arrastran un tubo de desagüe.
La incisión externa, para respetar el nervio ciático popliteo externo, deberá

seguir el borde anterior del tendón del biceps. La incisión interna podrá, sin

tantos inconvenientes, interesar los tendones de la pata de ganso.

Tobillo.— La artrotomía tibiotarsiana exige varias incisiones para ser com

pleta: dos premaleolares, una interna y otra externa, y dos retromaleolares do

descarga.

a. Víaanterolateral. —La incisión premaleolar externa seguirá
el borde anterior del peroné, pasando por entre el maléolo por fuera y el pero

neo anterior por dentro, descendiendo hasta 1 centímetro más abajo de la punta

rnaleolar y cortando la piel, la aponeurosis con el ligamento anular y la

cápsula.
La incisión premaleolar interna, más corta, se hará simétricamente delan

te del maléolo tibial, y cómodamente si, por la incisión externa, se hace salir

unas pinzas sobre cuyo pico se incindirá para coger un tubo dedesagüe,.

b. Vía posterolateral. — Las incisiones retromaleolares, incisiones

de descarga, se harán, la externa por detrás de los tendones peroneos, la inter

na por fuera del paquete vásculonervioso, formado por el nervio y los vasos

tibiales posteriores, que se han de reclinar cuidadosamente hacia dentro.

III. — ARTRECTOMÍA

86'5

La artrectomía, llamada también sinoviectomía, artroxesis, consiste en

extirpar todas las partes blandas de una articulación, ligamentos y sinovial,

sin tocar el esqueleto.
Se la emplea en las artritis tuberculosas y, particularmente, en las de la

rodilla.

Artreetomía de la rodilla. — Se la opone a la resección en las formas llama

das sinoviales.

a. Procedimiento de Richelot (1). 1.° Sección de la rótula.

—Incisión horizontal por la parte media de la rótula, prolongada muy lejos
por los lados. Siérrese la rótula transversalmente y levántense los dos frag
mentos.

2.° Dislocación de la rodilla. — Córtense de delante atrás, en toda su

extensión, los ligamentos laterales y cruzados, y luego dislóquese la articula

ción. Explórense entonces los huesos con lapunta del bisturí para escoger entre

la artrectomía y la resección.

3.0 Artrectomía. — Destrúyanse todos los tejidos articulares. Para ello,

diséquense anatómicamente los fondos de saco superior y laterales de la sino

(1) Richelot, BU. et Mém . de la Soy. de chir. (1890), pág. 727.
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vial. Quítense con el bisturí y la cucharilla los ligamentos cruzados y latera.
les, la grasa, los meniscos, los cartílagos articulares. Prosígase con la cucharilla
y la compresa la destrucción de todas las fungosidades.

4.0 Reconstitución de la coyuntura.—Desinféctese con cuidado la articu
lación con la disolución fenicada fuerte o con el sublimado.

Satúrense los dos fragmentos rotulianos y luego las partes blandas.

5.° Cura y cuidados consecutivos. — Desagüe lateral; cura compresiva.
Inmovilización en una férula. Marcha al cabo de dos meses cuando se ha esta

blecido la anquilosis.

b. Procedimiento de Albertin (1). 1.0 Incisión cutánea. —

Previa aplicación de la venda de Esmarch, hágase una incisión en H, cuya rama

horizontal sea equidistante de la punta de la rótula y de la tuberosidad ante

rior de la tibia y cuyas ramas verticales estén a 2 centímetros de la rótula.

Córtese la piel, los planos fibrosos, el ligamento rotuliano y levántese un

postigo fibromuscular en el que esté comprendida la rótula.

2.° Artrectomía. —Extírpcse primero la parte anterior de la sinovial y el

rondo de saco subtricipital con el tejido grasoso que lo forra.

Desinsértense los ligamentos cruzados en su extremo superior, légrese la

excavación condflea; dóblese a fondo la rodilla, desinsértese el extremo inferior
da los mismos ligamentos y quítense los meniscos.

Extírpese, finalmente, con cuidado la parte poplítea de la sinovial, llegan
do hasta el plano fibroso subyacente, el cual es brillante y resistente.

3•° Condrectomía.— Con la cucharilla o el cuchillo osteótomo, refréquense
los cartílagos del fémur, de la tibia y de la rótula, llegando hasta la capa pro

funda y hasta la aparición de puntos óseos.

4•0 Termocauterización — Pásese entonces toda la articulación al termo

cauterio. Se hará una primera cauterización al rojo blanco para producir la

esterilización, y una segunda al rojo obscuro para producir la hemostasia.
Se tocarán luego las superficies con una torunda empapada en cloruro de cinc

al décimo o en ácido fénico al vigésimo.

5.0 Reconstitución de la articulación. —Sutura del plano fibromuscular

y luego sutura de la piel.

6.° Cura y cuidados consecutivos. — Aplíquese una cura compresiva.
Quítese la venda de Esmarch. Canal enyesada. Elevación del miembro. Retár

dese todo lo posible la primera cura. Procúrese laanquilosis. Hacia el final del

segundo mes, aplíquese una rodillera silicatada y provóquense ensayos de
marcha, con muletas. Aplácese la marcha propiamente dicha hasta el cuarto

o sexto mes.

c. Procedimiento de Lauenstein. — Para respetar los liga
mentos y los movimientos articulares, Latienstein hace la resección temporal

(1) Alberto, Arch. proa. de chir. (1895), pág. 289.
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de la parte intercondílea de la cabeza tibial sobre la que se insertan los liga
mentos cruzados, mediante una ancha gubia en forma de canal, golpeada
de delante atrás. Dascruza el fragmento tibial así movilizado y puede enton
ces, levantándolo, limpiar la parte posterior de la articulación y el espacio
intercondlleo femoral.

IV. — RESECCIONES ARTICULARES

La técnica y la instrumentación generales son idénticas, en sus grandes
líneas, a las de las resecciones óseas, a las que nos referimos en lo que las con
cierne (véase la pág. 300).

Las resecciones pueden ser practicadas en tres casos principales; 1.0 osteo
artritis propiamente dichas ; 2.° anquilosis; 3 .° luxaciones traumáticas.
Estudiaremos sucesivamente estas tres categorías, que difieren en algunos
puntos.

A.— Resecciones simples

1 MIEMBRO SUPERIOR

Articulación esternoclavieular. a. Resección total. —Hay que qui
tar la parte de la clavícula que está por dentro de la insercián superior y exter
na del músculo subclavio (límite fisiológico), así como la faceta articular del
esternón.

Está indicada en la osteosinovitis fungosa y en los neoplasmas de todas
estas partes a la vez.

Procedimiento. — Colocado el hombro de modo que rebase el borde de la
mesa y caiga un poco hacia atrás, divídase solamente la piel y el tejido subcu
táneo por una incisión que siga la línea media de la cara anterior del esternón
en una longitud de 2 centímetros y que pase per fuera del haz esternal del
músculo esternocleidomastoideo.

Divídase el periostio en el fondo de la incisión cutánea, empezando y dete
niéndose a 1 centímetro de sus ángulos. Despéguese el labio superior con la
legra tan lejos como se pueda, pero rasando siempre el hueso, evitando en abso
luto escapadas del instrumento, y despréndase al mismo tiempo la mitad supe
rior del ligamento esternoclavicular anterior, assí como el ligamento intercla
vicular o supraesternal.

Despéguese luego el labio infericrr y al mismo tiempo la mitad inferior del
ligamento esternociavicular anterior.

Con laP r,f3 tenazas aplicadas sobre la extremidad interna de la clavícula,
trátese de luxarla hacia delante, hacia arriba y afuera.

Siempre con la legra, denúdese su cara posterior y despréndase especia:-
mente la inserción del ligamento costoclavicular, el cual es tan grueso y pode
roso, que puede decirse es la clave de la operación.

Luego, mientras se mantiene en el aire la extremidad interna de la claví
cula, pásese una sierra t'ira por debajo de ella y por encima de los ligamentos
repelidos hacia atrás, y divídasela de atrás adelante, a nivel del límite del des
prendimiento perióstico.

Por último, córtese con el escoplo la faceta articular del esternón.
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b. Resección parcial. —Está indicada en la luxación hacia atrás,
en la caries, la necrosis y las neoplasias limitadas a la extremidad esternal.

Procedimiento. —Hágase en medio de la clavícula una incisión cutánea

horizontal, que empiece o termine a nivel de la interlínea articular, y anádase

en este punto una incisión vertical que siga el borde anterior de la extremidad

interna de la clavícula, de donde resulta la forma de una H.

Lo demás se hace como en el procedimiento precedente, aparte la pequena
resección del esternón.

Articulación acromioclavicular. a. Resección total. — Hay que

quitar la parte de la clavícula que está por fuera de la base de la apófisis
coracoides y la faceta articular del acro

mion, respetando el ligamento acromiocora

coideo.

Iguales indicaciones que en la de la

a articulación esternoclavicular; además, se
..

.. puede recurrir a ella en caso de luxación

irreductible de la extremidad externa de la

clavícula, para suturar esta extremidad con

el acromion y obtener una sinostosis.

Procedimiento. — Divídase la piel y el

tejido celular solamente, trazando una inci

sión que siga el medio de la cara superior
de la clavícula y del acromion y que se pro

longue 1 centímetro más allá de los dos pun

\\tosde sección óse- (fig, 345, ab).
Divídase el periostio en toda la exten

Fig. 345. — Incisión de las partes blandas
sión de la incisión cutánea empezando y ter

ab, para la resección total acromioclavicular
minando a 1 centímetro de sus ángulos.

dc, para la resorción eacápolohutueral Despéguese sucesivamente el periostio
de los dos labios y las partes correspondien

tes del ligamento acromioclavicular superior; lúxese hacia fuera la extremi

dad externa de la clavícula, empujando el hombro hacia el pecho; desprén
danse los ligamentos y el periostio de la cara inferior de la clavícula y sec

ciónese el hueso de atrás adelante.

Por último, denúdese el contorno de la faceta-articular del acromion en

una anchura de 1 centímetro aproximadamente y reséquese con cizallas.

b. Resección clavicular.—Indicada en las neoplasias, la caries

y la necrosis, limitadas a la extremidad acromial de la clavícula.

Igual procedimiento que para la resección total, salvo la resección del

acromion.

Articulación del hombro. a. Resección total.— La resección total

del hombro consiste en decapitar el húmero y cercenar en todo o en parte la

cavidad glenoidea.
Cualquiera que sea la edad del sujeto no debe llevarse la resección del

húmero más allá de la parte media de las inserciones del pectoral mayor, del

redondo mayor y del dorsal ancho; tal es la regla. Sin embargo, si fuese LOCO
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sano sacrificar por completo esas inste-ciones, aun cuando no se pudiese ya con

tar con la propiedad osteogéníca del perioatio, y aun a riesgo de que resulte
luego una articulación flotante, todavía vale iuflnitarnente más resecar la cabeza
humeral, o mejor dicho, la parte superior del húmero, que practicar la desar
ticulación del miembro, porque la mano puede todavía ser algo útil.

Procedimiento de 011ier. — Estando el paciente sentado o echadoy elbrazo
eeparado del tronco en ángulo casi r3cto, reconózcase el intersticio que separa
el pectoral mayor del borde anterior del deltoides, o bien reconózcase el relieve
de este borde, así como el vértice de la apófisis coracoides, lo cual siempre es
posible.

Desde el vértice ale esta apófisis, sobre el mismo borde anterior del deltot
des, para no herir la vena cefálica, que pasa por el intersticio deltoidopec
toral, divídanse primero la piel y el tejido subcutáneo en una extensión de
10 a 12 centímetros (fig. 345, cd); dividaíse luego, en la misma extensión, el
múscuio deltoides, de modo que la cabeza humeral con su cápsula se presente
bien en el fondo de la incisión.

'Después de haber reconocido el tendón de la porción larga del biceps
entre las dos tuberosidades del húmero, divídanse la cápsula articular y el
periostie del cuello quirúrgico paralelamente al lado externo del tendón, en la
misma longitud que la incisión ya hecha.

Mientras un ayudante separa con la mano izquierda, por medio de un
gancho romo, el labio externo del ojal capsular, y con la mano derecha, apli
cada alrededor del codo, hace ejecutar al brazo un movimiento progresivo de'
rotación interna, denúdese con la legra la tuberosidad mayor del húmero, es
decir, desinsértense sucesivamente los músculos supraespinosos e infraespino
sos y despéguense la cápsula y el periostio tan lejos como se pueda hacia atrás
y abajo.

Libértese el tendón de la porción larga del bíceps y sepáresele hacia nuera,
y luego, mientras el ayudante separa el labio interno del hojel capsular y coloca
poco a poco el brazo en rotación externa, denúdese la tuberosidad menor, es
decir, desinsértese la ancha expansión tendinosa del músculo subescapular y
prosígase regularmente lo más lejos posible el desprendimiento de la cápsula
y del periostio,

Lúxese la cabeza del húmero fuera de la herida por una presión hecha de
abajo arriba sobre el codo; hágase fijar con una mano la parte inferior del
brazo, y mientras otro ayudante fija la cabeza del húmero con unas tenazas de
011ier, siérrese transversalmente el cuello con una sierra de hoja larga y estre
cha o con una sierra flexible.

Finalmente, denúdese el contorno de la cavidad glenoidea y reséquesela a

nivel del cuello por medio de las pinzas-gubia de Nélaton. A veces, bastará
rasparla, sin destruirla, sirviéndose, ya del termocauterio, ya del escoplo o de
la gubia de mano,

Una vez tn-nolnada la operación, a ejemplo de C. Hueter, se practica una aber
tura bajo el borde posterior uel músculo deltoides, a fin de colocar allí un tubo de
desagüe, se coloca otro en el ángulo inferior de la herida y se sutura ésta comple
tamente.

Si la incisión única fuese, en realidad, insuficiente, se anadiría a ella otra inci
sión transversal de 4 a 5 centímetros, que partiría también del vértice de la apófisis
coracoldes y pasarla junto al bordo externo del acromion. Demons (de Burdeos) se

declara muy satisfecho de ella en las luxaciones antiguas del hombro.
CIRUGIA Y TÉCNICA OPERATORIAS. - 24. 6.1 eolíción.
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El profesor Daplay recomienda precisamente una incisión análoga, pero con

sección del acromion, para poner bien al descubierto la cabeza del húmeroy la parte

correspondiente del omoplato, en particular en las osteoartritis tuberculosas

extensas.

b. Resección parcial.:— Se trata de quitar la cabeza del húmero

y una parte menor o mayor de su diáfisis, sin tocar la cavidad glenoidea.

Esta resección está indicada en ciertos casos de luxación inveterada irre

ductible, de fracturas conminutas, de caries difusa, etc.

Procedimiento. — El mismo que precede; solamente que a veces la incisión

debe descender algo más.

Articulación del codo. a. Resección total.— En la operación tipo,

se propone el cirujano resecar: 1.° el húmero a nivel del borde superior de

la cavidad olecraneana, es decir, por debaja de la inserción del supinador

largo, que debe respetarse; 2.° el radio a nivel de su cuello, es decir, por

encima de la inserción del bieeps, y 3 ° el cúbito en la base de la apófisis coro

noides, es decir, inmediatamente por encima de la inserción del braquial

anterior.
Iguales indicaciones que para la resección del hombro.

Procedimiento do 011ie,r (método subperióstico), — Doblando el antebrazo

a 1300 sobre el brazo, hágase una incisión «en bayoneta» que empiece en el

borde externo del brazo a 6 centímetros por arriba de la interlínea, sobre

el intersticio que separa el supinador largo del vasto externo, se prolongtie

hasta el nivel del epicóndilo, se dirija luego oblicuamente hacia abajo y aden

tro hasta el olécranon, y siga., por último, la cresta cubital hasta 4 o 5 centíme

tros, llegando hasta el hueso.

Denúdense los huesos con la legra. Empiécese por el oléeranon; sepárese

hacia dentro el tendón del triceps, conservando con mucho cuidado sus inser

ciones con el periostio cubital.

Denúdense luego el cóndilo y la tuberosidad externa del húmero, despren

diendo el ligamento lateral externo. Lúxese el húmero hacia fuera y denúdese

completamente su extremo.

Siérrese el húmero por arriba y cerca de las tuberosidades.

Denúdense y reséquense luego los huesos del antebrazo, empezando por el

radio.

Procedimiento de Faraneuf (método del bisturí). —Antebrazo en exten

sión; brazo levantado al aire. HIgase una incisión longitudinal rectilínea

media, empezando en el triceps a 005 metros por arriba del olécranon y termi

nando a 005 por abajo de él. Hiéndase al triceps, ábrase la articulación v llé

guese hasta el hueso.

Con paciencia, yendo desde el brazo al antebrazo sujetando los tejidos

con la nfia del pulgar izquierdo, diséquese y movilícese cada uno de los labios

para luxado y empujado más allá de la tuberosidad humeral correspondiente.

Entonces solamente se pone el antebrazo en flexión.

Descúbrase, denudese y siérrese primero el húmero y luego el radio y el

cúbito.
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Puede, en nuestro concepto, hacerse una modificación muy ventajrsa al manual
operatorio clásico, modificación que permite descubrir bien las extremidades articulares, darse cuenta en seguida de su estado, poner seguramente y sin trabajo el ner
vio cubital al abrigo de toda lesión y fijar los huesos a voluntad para resecarlos: nos

referimos a la sección preliminar del olécranon Pai k, Dupuytren y Maisonneuve
recurrieron ya a ella,

La sección preliminar del olécranon permite, además, después de la resección
del húmero, del radio y de la parte restante de la cavidad sigrnoldea mayor, conser
var dicha apófisis, cuando está sana o cuando se considera que basta la abrasión de
su cara articular, y unirla por sutura al resto del cúbito; práctica ya recomendada
por von Bruna (1858) y seguida recientemente en diversos casos por TEendelcnburg,
V5 ker, E. Albert, Mosetig-Moorhof, Sprengel y aun por nosotros mismos. Conside
rando la cuestión desde un punto de vista más amplio de lo que se ha hecho hasta
hoy, proponemos separar el olécranon al principio de
toda resección total del codo, ya sea o no posible con

servar esta apófisis al final de la operación.

PrOcedimiento transolecraniano. — Descg asando
el miembro a lo largo del borde de la mesa en ex

tensión completa y por su borde cnbital, después do
haber reconocido por el tacto el epicondilo y la ca

beza del radio, hágase a fondo una incisión longitu
dinal que empiece 4 centímetros más arriba de la
interlínea húmerorradial, siga exactamente la arista
ósea supraepiconfilea, el lado externo del epicón
dilo, el del radio, y termine 2 centímetros más abajo
de dicha interlínea húmerorradial (fig 346, ab).

Al extremo de erita incisión, hígase, igualmente
a fondo, una incisién transversal bc que cruce la
base del olécranon y termine sobre su borde interno.

Siérrese la cara posterior y externa del oléera
non y termínese la separación del oléeranon con uno

o dos golpes de escoplo.
Mientras un ayudante sostiene con una erina el

gran colgajo olecraniano levantado hacia arriba y
adentro, den údese con la legra la cara anterior del epicónffilo y la parte ante
roexterna del húmero, dirigiéndose al lado interno de la articulación; denú
dese con cuidado el fondo del canal retreepitroclear, para desalojar de allí al
nervio cubital y hacerlo separar hacia dentro y atrás sobre un gancho; atá
quese el ligamento lateral interno al ras de la epitróelea. y luego, mientras el
ayudante va luxando cada vez más hacia atrás la extremidad inferior del
húmero, termínese la denudación. Finalmente, siérrese el húmero con una sierra
de cadena a nivel del borde superior de la cavidad olecraniana.

Danúdese el cuello del radio y divídasela con la misma sierra o con la de
Larrey.

Danúdese el contorno de la porción restante dela cavidad sigmoidea mayor
y siérrese el cúbito por la base de la apófisis coronoides

Termínese la operación por la sutura del olécranon.

Fig. 346.— Resección total
del codo

abc, lineas de incisión

b. Resección parcial. —El mismo procedimiento es aplicable a la
resección de la extremidad inferior del húmero sólo.° de una parte de esa
extremidad. En este caso, la incisión longitudinal no debe exceder de la inter
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línea húmerorradial (fig.:. 347, abc). Si se quiere quitar la extremidad superior

del cúbito (menos el olécranon) y la cabeza del radio, sin tocar el húcuero, no

es necesario trazar la parte braquial de la incisión descrita basta con la parte

antibraquial de la misma, seguida de la incisión transversal ordinaria, y hacia

la parte media de ésta, se anade otra incisión deseen

\
dente de 2 o 3 centímetros (fig.. 347, db7). Como se

concibe, la longitud de las incisiones varía con la

extensión de las lesiones.

Para la resección parcial del olécranon y de la

parte superior del cúbito, basta hacer una incisión

longitudinal que empiece a 1 centímetro más arriba

del centro del oléeranon y descienda más o menos

k. sobre el dorso del cúbito.

Por último, la resección parcial de la cabeza del

radio solamente, tampoco requiere más que una inci

sión longitudinal, es decir, la mitad inferior de la

adoptada para la resección total del codo. Prolon-

I gándola 1 centímetro más bajo que el límite indi-

cado se dividiría seguramente la rama posterior, tan

importante, del nervio radial, en el momento en que

esta rama contornea la cara posterior del radio a

Fig. 347. —Incisiones de lás través del músculo supinador corto.

partes blandas

abc, para la resección de la extrc-
Articulación de la muneca. a. Fteeeoción

b'df, para la resección de la ex-
total.— Consiste en quitar la extremidad inferior

midad inferior del húmero.—

tu:andad superior del cúbito del radio y la del cúbito, más la primera fila sola-

cabeza del radio.
mente do los huesos del carpo o el carpo entero.(excepto el olécranou) y de la

Si se ha de practicar una resección patológica,

opinamos, con gran número de cirujanos, que conviene no limitarse a una

resección parcial del carpo, sino extirparlo en su totalidad, siempre según el

método subperióstico, que da los mejores resultados operatorios y funcionales.

Sólo debería conservares el trapecio y el pisiforme, según el consejo de Lan

genbeck, el primero a causa de sus relaciones íntimas con la arteria radiodor

sal y el segundo a causa de sus cono:dones con los músculos enlnital anterior

y adductor del dedo menique, en el caso de haber comprobado la integridad

absoluta de estas dos piezas óseas.

Procedimiento de incisiones laterodorsales. 1." tiempo.— Hágase a fondo

una incisión longitudinal que, empezando 3 centímetros mas arriba de la apó

fisis estiloides del cúbito, pase inmediatamente por detrás de esta apófisis y se

prolongue hasta la extremidad superior del quinto metacarpiano. Despéguese

con la mayor regularidad posible el poriostio y la cápsula radiocarpiana alre

dedor de la extremidad inferior del cúbito (fig. 348, ab).

Pásese una sierra flexible, secciónese este hueso, inviértasele hacia fuera

de la incisión y despréndasele completamente, cortando los ligamentos acce

sorios y el grueso ligamento triangular que le une al radio.

2.° tiempo. —Hágase una incisión longitudinal puramente cutánea que,

empezando 2 o 3 centímetros más abajo de la apófisis estiloides del radio, suba

un poco hacia delante sobre el borde externo de este hueso y se detenga a una

altura variable, a unos 4 centímetros por encima de la articulación radiocar
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plana (fig. 348, cd). Daspués que se ha separado la rama cutánea del nervio
radial, divídase la aponeurosis en todo el trayecto de-la incisión de la piel,
ábrase la vaina tendinosa de los músculos abductor largo y extensor corto del
pulgar, reclínense sus tendones sobre la cara dorsal de la Dallft9ra y divídase el
periostio por fuera del supinador largo conservando sus conexiones con el
periostio y acábese de denudar la extremidad inferior del radio.

Lúxese este hueso hacia fuera, o mejor, hágasele pasar por el ojo de la
Incisión externa poniendo la mano fuertemente en flexión por el lado cubital
y siérresele con la sierra de cadenr a la misma
altura que el cúbito.

3." tinpo --Lúxese el carpo sucesivmente
hacia dentro y afuera, denúdese su cara dorsal con

la legra, y extráigase en masa, ya la primera fila
(excepto el pisiforme), penetrando entre el pirami
dal y el hueso ganchoso, por el lado cubital, ya las
dos filas (excepto el trapecio), penetrando también
por el lado cubital entre el hueso ganchoso y el
quinto metacarpiano. Durante la extracción, denú
dese la cara palmar con las mayores precaucionee,
a fin de no lesionar órganos importantes.

b. Resecciones parciales. — Para la
resección radiocubital se hacen también dos inci
siones laterales, sólo que apenas exceden, por abajo,
de las apófia1s estiloides. Los dos huesos se quitan
sucesivamente, el cúbito antes que el radio.

Para la resección del cúbito solo o del radio
solo, basta una incisión lateral interna o externa.
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Fig. 348

ab y dc, incisiones laterodorsales
c. Enucleación del carpo. Memento anatómico.— para la resección total de la mu

Lo que interesa al cirujano en la anatomia del carpo, neca.

cuando se propone la extracción sucesiva o simultánea
de los huesos, son, primero, sus modos y medios de unión recfproca, y luego sus cone
xiones comunes, por una parte con las extremidades inferiores del radio y del cúbito
y por otra con los metacarpianos (fig. 319, dorso de la mano). Importa, pues, recor
dar lo que sigue:

En primer lugar. Los huesos del carpo están dispuestos en dos filas diskotas,
cada una de cuatro huesos. Los huesos de cada fila forman entre si artrodias o diar
trosis planas y están unidos a cada interlinea, excepción hecha del pisiforrne, por
un ligamento interóseo resistente, por un ligamento palmar y por un ligamento
dorsal.—Los huesos de la fila superior (escafoides, semilunar y piramidal), hecha
abstracción del pisiforme, constituyen: por dentro, y en relación con el hueso g.;an
choso y el hueso grande juntos, una articulación unicondilea, paralela y concéntrica
a la articulación radiocarpiana; por fuera, y un poco más abajo, en relación con el
trapezoides y el trapecio juntos, una artrodia con dos facetas. Estas dos articulaciones
son más conocidas con el nombre colectivo de articulación mediocarpiana; ésta tiene
un ligamento lateral interno, un ligamento lateral externo, un ligamento dorsal y
varios ligamentos palmares; se penetra en ella fácilmente por el lado interno, inme
diatamente por abajo de la prominencia del piramidal, a medio centímetro aproxi
madamente por detrás del quinto metacarplano.

En segundo lugar. Los huesos de la fila superior, abstracción hecha del pisiforme,
representan en su coninato un cóndilo amoldado en la cavidad correspondiente de
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los huesos del antebrazo Este cóndilo so extiende de una apófisis estiloides a la otra;

existe un ligamento lateral interno, un ligamento lateral externo, un ligamento

anterior y un ligamento posterior, estts dos últimos débiles y laxos.

En tercer lugar. Los tres huesos internos do la tila inferior (hueso ganchoso,

hueso grande y trapezoide) forman artrodlas con les cuatro últimos metacarplanos

y les están unidos por ligamentos dorsaliss, ligamentos palmares y un ligamento

interóseo; la luto' linea articular es alternativamente entrante y saliente, sobre todo

a nivel de los segundo y tercer metacarplanos. En cuanto al trapecio, se articula

por abajo, con el primer metas:m.0mm), por encaje reciproco; el ligamento capsular
es laxo; por dentro, se articula con el se

gundo rnetacarpiano, por artrodia.

Finalmente, desde el punto de vista

de las consecuencias patológicas y ope

ratorlas, :dicto:tiremos:
1.0 Que las slnoviales mediocarpianns

comunican entre si y con las do todas las

artrodias carpometacarpianas; la sino

vial de la articulación del trapecio con

el primer moteesl piano y la do la arti

culación del pisiforme con el plramidal
son las únicas Independientes (fig. 319).

2.° Que es Imposible denudar la

ts>9 cara anterior o canal del carpo sin abrir

más o menos la gran sltiovial carpolalán
gica interna, lo cual no debe perderse
do vista y exige siempre el empleo rIgu
ruso del método antieéptico.

Fig. 349.—Disposición general de las sinoviales
articulares del carpo

Carpo, parte superior del metacarpo y parte inferior de

los buesoa del antebrazo (cara ddisal l'ata d(mos

trar la disposictón,lascohexioues y la independencia
de las sinoviales artaculares oorrespondientes, R, ra•

dio; C. cúbito.

Procedimiento —Estando la mano

en pronación y descansando sobro la

mesa, hágase una incisión cutánea que

empiece en medio del dorso del segun

do metacarpiano y ascienda vertical

centímetros más arriba de la apófisis
dorsal del carpo y la delgada

mente sobre el dorso del radio, hasta 3

estiloides (fig. 350, ab). Divídanse el ligamento

aponeurosis dorsal de la mano.

Aíslese y sepárese hacia el borde radial el tendón del extensor

pulgar, y luego despréndase el tendón del primer radial externo, evitando

lesionar la arteria radiodorsal en una escapada del bisturí o de la legra en el

punto en que esta arteria atraviesa el primer espacio interóseo, cerca de dicho

tendón.
Aíslense de las partes subyacentes los tendones extensores del indice, del

medio y del anular, sepáreseles hacia el borde cubital y despréndase el tendón

del segundo radial externo.

Hágase otra incisión vertical cutánea que empiece en medio del dorso del

quinto ruetacarpiano y ascienda inmediatamente por detrás de la apófisis esti

loides del cúbito, hasta 1 centímetro más arriba do esta apófisis tig. 350, cd).

Aislense los tendones extensores del dedo menique. D3spréndase el tendón

del cubital posterior.
Tírese de la mano hacia abajo, ábrase la articulación radiocarpiana de ura

apófisis estiloides a la otra y secciónense los ligamentos laterales externo e

interno de esta articulación junto al vértice de la apófisis.

Póngase la mano en fuerte flexión de modo que la fila superior del carpo

largo del



RESECCIONES ARTICULARES 375

pueda ser bien alzada a través de las incisiones, por el lado de su cara rala:tan
Denúdesela lo más exactamente que se pueda con la legra y despiéLdase el

pisiforme para conservarlo.

Penétre3e en la articulación nediocarpiana por el borde cubital, ligase la

interlínea ya descrita hasta el boldo radial y quítese en masa la primera fila

del carpo.

Póngase otra vez la mano en flexión para presentar la segunda fila a tra

vés de las dos incisiones. Sepárese con las cizallas el gancho del unciforme;

f

Fig. 350. —incisiones de las partes blanda° Fig. 351.— Incisiones de las partes blandas

a% y cd, para la enucleación del carpe. — ef, para la a, para la resección inetacarpofalangica del vid:1in —

enucleación de uua falange, la del medio, por ejemplo b, para la del indice. — c, para la dei dedo menique. —

d, para la resección fslangotalfingicit del medio. —

e, para la reseccion diafisaria de un inetacarpiano.

aenúdese la cara palmar de los huesos, excepto la del trapecio si se le quiere
conservar; ábranse las interlíneas carpometaearpiana.s correspondientes, y

laego la del trapezoide o del trapecio, y quítense en masa los tres huesos inter

nos de la segunda fila.

Articulaciones metaearpofalángicas. a. Resección total de una

de ellas.—Se quita la cabeza del inetaearpiano y la extremidad superior do

la falange.
Hágase a fondo una incisión recta de 3 centímetros sobre una cara latero

dorsal de la artizulación (fig. 351), a saber; por fuera, en la articulación del

palgar (a) y en la del índice (b); por dentro, en la del menique (e); por dentro

o por fuera, en las del medio y del anular.

Denudase con la legra la extremidad superior de la falange, sobre la cara

dorsal y sobre la cara lateral correspondiente a la incisión; hágase lo laismo

sobro la cara palmar, luxando al mismo tiempo la falange hacia la incisión;
denúdese, finalmente, la cara lateral opuesta y secciónese este hueso con unas

Pizallas de Liston.
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Danúdese de igual modo la cabeza del metacarpiano y secciónesela con el

mismo instrumento.

Después de la operación, a fin de contrapesar la retracción del dedo y conservar

el molde de la futura formación ósea, sigase la práctica de 011ier, que consiste en

aplicar un dedal de caucho cuya extremidad queda fija a la manopla que sirve para
sostén de la mano.

b. Resecciones parciales, — Se quita la cabeza del metacarpiano
o la extremidad superior de la falange.

Igual incisión que para la resección total, pues casi nunca se conocen pre

viamente los límites exactos del mal. La denudación y la sección se practican
en un solo hueso.

Articulaciones interfalángicas.— Hágase a fondo una incisión de 2 centíme

tros y medio en la cara laterodorsal externa o interna (fig. 451, d).
Denúdense y secciónense éon las cizallas las dos extremidades articu.ares,

o solamente una de ellas.

q 2.—MIEMBRO INFERIOR
b

Articulación de la cadera. a. Resección total. — La resección

total de la cadera consiste: 1.° en cortar la extremidad superior del fémur

a nivel del cuello o por debajodel gran trocánter, y 2.° en rascar el rodete coti

loideo y excavar la cavidad del mismo nombre.

La resección del fémur variará en extensión según sean las lesiones; pero

tia ciertos-casos resulta preciso hacer pasar la línea de sierra más o menos

abajo, entre los dos trocánteres y hasta más abajo del trocánter menor,

1.0 Procedimiento de Farabeuf. — Muslo en flexión de 45° sobre la exten

sión, de suerte que el eje del fémur prolongado hacia la nalga vaya a parar

a la espina ilíaca posterosuperior. Incisión rectilínea de 8 a 12 centímetros, en

la dirección del fémur, un tercio de ella sobre el trocánter y los dos tercios

sobre la nalga.
Córtese la piel, la grasa y el tendón del glúteo mayor sobre el trocánter.

Riéndase el glúteo mayor y háganse separar fuertemente sus labios.

Sepárese el glúteo mediano del piramidal; apártense, y entre ellos descú

brase la cápsula.
Hiéndase extensamente en toda la longitud del cuello la cápsula, la ceja

cotiloidea y el periostio: si es necesario, desbrídense en H los dos extremos

de la hendedura capsular.
Póngase en flexión el muslo y, con la legra, decortíquese pacientemente el

trocánter mayor por fuera y por dentro, y luego por delante. Hágase disminuir

la flexión y póngase la rodilla en adducción y rotación interna para descubrir

y libertar el ángulo trocantéreo posterior.
Córtese el ligamento redondo y lúxese la cabeza femoral hacia atrás, Ter

mínese la liberación del fémur. Cójase la cabeza con unas tenazas y decapite
sola en el punto deseado.

Límpiese y raspase la cavidad cotiioidea. Sutúrense los extremos de la

herida, Deságüese. Póngase el miembro en extensión continua.



2.° Procedimiento de Chalot. — Estando el sujeto echado sobre el dorso,
es decir, en decúbito supino, y la cadera que se ha de operar colocada en el

borde de la mesa, reconózcase y márquese la espina ilíaca anterior y superior,
y luego el contorno del trocánter mayor.

A 1 centímetro por fuera y a '2 centímetros por debajo de la espina iliaca

anterior y superior, empiécese una incisión que se dirija primero verticalmente

hasta el ángulo anterior del vértice del trocánter mayor, interesando sólo la

piel, y luego oblicuamente hasta el borde posterior del trocánter, a 6 centíme

tros del vértice, dividiendo todos los tejidos a fondo (fig. 353, abc).
Vuélvase a la parte vertical de la incisión y divídase sucesivamente la

aponeurosis glútea, al borde anterior del glúteo mediano el glúteo menor,

en toda la extensión de la incisión cutánea

Con la legra roma y la legra cortante atáquese el labio posterior de la

incisión oblicua, es decir, despéguese el periostio y despréndase: 1.0 el tendón

del glúteo mediano que corona el vértice del trocánter mayor; 2.° la parte
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Fig. 352

cite, incisión de las partes blandas para la decapitación
delfémur. Procedimiento de Chalot

Fig. 353

abc, incisión de las partes blandas para la resección

intertrocantérea del fémur. Procedimiento de Chalot

correspondiente del tendón del glúteo mayor; 3.° el cuadrado crural, y 4.0 de

arriba abajo, los tendones que se insertan en la cavidad digital (piramidal,
obturador interno y gemelos, obturador externo), mientras el fémur es colocado

en rotación interna y el sujeto es reclinado sobre el costado opuesto.
Atáquese el ángulo del labio anterior de la herida y despréndase el tendón

del glúteo menor. Mientras un ayudante separa ampliamente los dos labios de

la incisión vertical, reconózcase con el índice izquierdo la ceja, o más bien el

rodete cotiloideo, divídase la cápsula articular en toda su longitud, incluso el

rodete, punto capital para hacer entrar el aire en la articulación, y poder así
desarticular la cabeza del fémur, y hasta puede dividirse la cápsula a derecha

e izquierda, a ras del rodete, o desprender en una corta extensión los dos labios
del rodete ya incindido.

Descúbrase bien el fémur desprendiendo su periostio con la legra, por

fura, por detrás y por delante, hasta la mayor distancia posible; lúxese hacia

delante y afuera la cabeza del fémur, por un movimiento forzado de abduc

ción y de rotación externa, que se practica con una mano aplicada sobre la
rodilla y la otra en el empeine del pie, estando la pierna ya en flexión sobre el
muslo y éste sobre la pelvis, y luego divídase el ligamento redondo.
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Secciónese el cuello del fémur con la sierra de cadena a fin de despejar el

campo operatorio; hágase sobresalir la masa trocantérea hacia la incisión exte

rior, acábesela de denudar poco a poco en todo su perímetro, mientras que el

ejt3 del fémur gira primero en un sentido y luego en otro, y siérrese el hueso

entre los dos trocánteres en el límite del despegamiento periústico, siempre con

la sierra de cadena.

Finalmente, si las lesioneslo imponen, hágase saltar el rodete cotiloideo

con el escoplo y excávese la cavidad con una cucharilla cortante.

Si se quiere solamente decapitar el fémur, es inútil prolongar tan hacia

abajo la incisión trocantérea. Una incisión en L basta (fig. 352).

Ilemostasia: algunos ramos de la (..,Y1útea superior, las dos circunflejas, las

pequenas musculares superficiales.

:4.° Procedimiento on forma do tabaquera, de 011ier (para la sección pre

via y el levantamiento del trocánter mayor). — Este insigne maestro, <pala

Fig. 354.—Sección del trocánter en el procedimiento en forma de tabaquera, de 011ler

hacer frente a todas las eventualidades, recomienda particularmente el procedi

miento siguiente, que es fácil, da más luz que todos los demás, respeta mejor

todavía las inserciones musculares y conserva a los músculos todos los nervios

que los animan».

lar tiempo, incisión cutdnea y aponeurótica. — Estando el sujeto echado

sobre el lado sano y con el muslo enfermo en flexión de 135" y dirigido en

abducción de modo que haga sobresalir el trocánter, trácese una incisión

curva semilunar de convexidad inferior, cuya parte media debe corresponder

a la cara externa del trocánter, a 45 milímetros por atajo de su borde superior,

y cuyas extremidades deban corresponder, la anterior a 5 centímetros por

delante de la prominencia anterior del borde superior del trocánter, la poste

rior a 4 o 5 centímetros por detrás de la prominencia posterior del borde supe

rior de la misma tuberosidad. La incisión comprende la piel, el tejido eeiulo

grasoso, la aponeurosis femoral y témoroglútea. El trocánter mayor aparece

entonces cubierto por la inserción del vasto externo.
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2.° tiempo. S3cción del trocánter mayor. — Penétrese con el bisturí entre

los haces musculares siguiendo la dirección exterior y divídase el revestimiento

aponeurótico y el periostio del trocánter a nivel de la parte media de la inci

sión. Secciónese el trocánter de fuera adentro y de abajo arriba con una hierra
de amputación, dirigiendo el trazo según un árgulo de 45° con relación al eje
del fémur (fig. 354). En cuanto la sierra se ha hundido de 36 a 40 milímetros,
retíresela y termínese la separación del segmento óseo por un movimiento de

palanca. Una vez levantado el casquete trocantéreo con todos los músculos que

en él se insertan (fig. 355), se presenta el cuello del fémur en las mejores condi

ciones para atacar la cabeza.

1

Fig. 355.— Cei..quete trocantéreo levantado (011ier)
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En el nino, como el trocánter es cartilaginoso o constituido por un tejido
esponjoso friable, se le divide con un cuchillo osteótomo de abajo arriba y de
fuera adentro.

3.er tiempo. — Abertura de la vaina periostiocapsular ; denudación del
cuello; luxación de la cabeza.

4.° tiempo. — Sección de la cabeza o del cuello del fémur; abrasión o resec

ción de la cavidad cotiloidea; ablación o .sutura del casquete trocantéreo, según
los casos.

b. Resección parcial. — Indicada en los mismos casos que la
resección total, y además, en ciertas luxaciones inveteradas, irreductibles.

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

Si se trata de quitar mayor extensión del hueso, no hay más que aftadir
una incisión vertical al extremo de la incisión trocantérea oblicua.

C. Artrotornía, con excavación de la cabeza y del
cuello del fémur y desagüe transtrocantéreo (11. Delage
niére) (1).

(I) H. Delageni?Te, Congr. fr. de chir. tb96).
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«Teniendo la operación por objeto establecer un tubo de desagüe en el

fondo de un canal formado por excavación del cuello del fémur, la incisión

destinada a practicar esa excavación deberá dar acceso a toda la extensión

del cuello y del trocánter mayor.

»incisión. — Trácese una incisión rectilínea de 15 centímetros de longitud

aproximadamente, partiendo del centro de la cara externa del trocánter mayor,

a unos 5 centímetros de su borde superior y dirigiéndose hacia la espina ilíaca

posterior y superior.

»Aislamiento del trocánter mayor y del cuello. —Cuando está dividida la

piel, atraviésese el espesor del glúteo mayor, disociando con un instrumento

romo dos de los haces carnosos que lo constituyen. Prosígase este desprendi

miento hasta el tendón del niúsculo. Hiéndase este tendón paralelamente a sus

fibras; el bisturí deberá sentir el contacto del hueso en toda EU excursión

trocantérea. Mientras se separan vigorosamente los labios del glúteo mayor,

sepárese el piramidal del glúteo mediano, y luego, comenzando entre los tendo

nes de estos dos músculos, hágase una incisión perióstica que seguirá el borde

superior del cuello, seccionando la cápsula y la sinovial hasta más allá del

rodete cotiloideo,

»Tratamiento del esqueleto óseo. —Despéguese con la legra el periostio

necia delante y hacia atrás, en una extensión de 5 a 6 milímetros solamente.

Denudado el borde superior del trocánter mayor, tállese en él, con pinzas cor

tantes o pinzas-gubia, una muesca hasta el nivel del borde superior del cuello.

Atacando entonces el borde superior del cuello con pinzas-gribia estrechas o

con el escoplo y el martillo, quítese una tira estrecha del tejido compacto, desde

el trocánter hasta la cabeza.

»Si la extensión de las lesiones lo exige, prolónguese en T la incisión

perióstica del cuello y quítese la cabeza; en el caso contrario, procédase sim

plemente a la excavación ósea.

»Hágase esta excavación por medio de una cucharilla fuerte, con la que se

quite todo el tejido esponjoso del cuello. Reconózcase con la cucharilla el fondo

del canal, y luego, con pinzas cortantes, hágase saltar la parte de la cara

externa del trocánter mayor correspondiente al canal excavado. El trocánter

mayor resultará, pues, escotado en U.

»Cuando este canal, ampliamente abierto al exterior, quede terminado,

complétese el acto operatorio haciendo saltar con el escoplo y el martillo la

parte de la cabeza del fémur que corresponde al canal. E>ta parte de la opera

ci,5n es indispensable parapermitir que el tubo desagüe la cavidad de la articu

lación y el cotilo. Si es necesario, por la escotadura de la cabeza ráspese cuida

dosamente el cotilo.

»Tratamiento de los abscesos, por la incisión, el raspado y el desagüe.

»E,tablecimiento del desagüe. —Después de haber desinfectado la herida

con una solución de cloruro de cinc al 1 por 10, colóquese un tubo metálico de

una longitud de 10 a 12 centímetros, de un diámetro de 7 a 8 milímetros y per

f irado en toda su extensión por anchos orificios; este tubo debe ocupar el fondo

del canal; su extremidad externa se fijará en la piel por medio de una crin de

F.orencia (figs. 356 y 357).



>Oclusión de la herida. — Cuando quede establecido el desagüe, aproxí
mese el periostio y los músculos separados y mantérgaseles en contacto me

diante algunos puntos de sutura. La aponeurosis del glúteo mayor y el tendón

común de este músculo y de la fascia lata serán reconstituidos con cuidado.

Fig. 356.—Desagüe transtrocantéreo de Delage

nibre, visto de cara: tubo colocado en el

fondo del canal excavado en el hueso.
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Fig. 357 — Desagüe transtrocantéreo visto de

perfil. El punteado representa el tubo ten

dido en el canal excavado en ei hueso

Finalmente, sutúrese la piel con crin de Florencia.» Cura antiséptica, Exten

sión continua.

H. IMageniére ha practicado esta operación en dos coxalgicos, obteniendo

resultados muy satisfactorios.

Articulación de la rodilla. a. Resección total (1). 1.0 Procedi

miento clásico.— Puesto el miembro en extensión, después de haber aplicado

o no la venda de Esmarch y reconocido y marcado el borde anterior de los

cóndilos del fémur y la parte elevada de la tuberosidad anterior de la tibia,

hágase a fondo una incisión curvilínea que una los tres puntos (Mackensie)

(fig. 358, abc).
Farabeuf aconseja una incisión en U muy ancha, cuya rama horizontal

pase a nivel de la interlínea articular a igual distancia de la rótula y de la

tuberosidad anterior de la tibia, y cuyas ramas verticales asciendan a lo largo

dl borde posterior de los cóndilos, más arriba por fuera que por dentro.

Despréndase el tendón rotuliano en su inserción tibia' y levántese el

colgajo con unas fuertes p_nzas de illuseux. Con unas tenazas cójase la rótula

y enucléesela, ya con el bisturí, ya con la legra, lo cual es preferible, conser

vando su periostio.
Levántese el colgajo más todavía. Diséquese luego, extírpese en masa, sin

(1) Consúltese G. Francois. Tesis de Tolosa (t9051, o.° 596.
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abrirla, la masa formada por el ligamento adiposo y el fondo de saco subtrici
pital, cuyas inserciones se cortarán a ras del contorno de los cóndilos.

Siguiendo el consejo de 011ier (no en perspectiva de la regeneración ósea,
sino para favorecer la sinostosis y lograr más fácilmente la sólida, adherencia
de las extremidades óseas después de la operación), consérvense los ligamentos
laterales, el periostio y la cápsula, en una palabra, todo el manguito fibroso
periarticular. Para esto, denúdense regularmente los cóndilos del fémur por les

lados, divídanse los ligamentos cruzados a ras de su incisión tibia!, sin esca

pada alguna, a fin de no herir los vasos popliteos, lúxete
hacia delante la extremidad inferior del fémur y termí

nese su denudación por detrás y por los lados hasta más

abajo del cartílago epifisarío en el nino y el adoles
cente (resección intraepifisaria), más arriba en el adul

to (resección ultraepifisaria).
Pero si se hace difícil libertar y luxar el fémur, no

se vacile en sacrificar los ligamentos laterales con los

ligamentos cruzados.

OPERACIONES EN LAS ARTICULACIONES

Como queda bien demostrado por la experimentación
y por la observación clínica, la resección de los cartilagos
conjugados de la rodilla detiene en gran parte el creci

miento del miembro en longitud; el acortamiento que re
Fig. 358. — Incisión de

Mackensie para la re- salta puede llegar hastá 8,10 o más centímetros.

sección total de la ro- Ahora bien, nos dice 011ier, «a los cuatro arios no so

dilla, pueden aserrar más de 15 milímetros del fémur a partir del

punto mas inferior de los cóndilos, sin alcanzar o interesar

por fuera el cartílago de conjugación: como las eplfisis crecen poco en altura por el

mismas, nunca se podrá quitar por un corte tranliversal más de 30 o 35 milímetros,

cualquiera que sea la estatura del sujeto>.

Divídase el fémur con la sierra do hoja ancha o con el escoplo de Lucas

Championniére, después de haber cogido la extremidad de los cóndilos con el

gatillo de Farabenf.

Denúdese cuidadosamente la meseta tibial hasta el nivel de la cabeza del

peroné y divídasela transversalmente con la sierra de hoja ancha o con el

escoplo de Championniére.

La altura de la epifisis tibial no excede de centimetro y medio en los sujetos
que están para terminar el periodo de crecimiento.

Si quedan sobre las superficies óseas puntos sospechosos, trátense con la cucha

rilla y tóquense con el termocauterio.

Complétese entonces la limpieza de la articulación. Sepárense fuertemente los

extremos óseos, despliéguense sucesivamente y en particular hacia atrás, todos los

recodos de la sinovial, para perseguir, abrir y destruir allí todos los trayectos fun

gosos o fistulosos, empleando el bisturí, las tijeras, la cucharilla o el termocauterio.

Tóquense las superficies cruentas con el ácido fénico al 1 por 20 o con el cloruro

de cinc al 1 por 10 Algunos autores pasan ligeramente sobre esas superficies la hoja

del termocauterio. Otros hacen un lavado con sublimado o con agua oxigenada.

Otros, por último, espolvorean esas superficies con el yodoformo.
Quítese entonces la venda de Esmarch, si se ha empleado, para hacer una hemos

tasia minuciosa de estas mismas superficies. Algunos cirujanos conservan la venda

hasta que la cura esté terminada. Sin embargo, procediendo de esta suerte se expo

nen a derrames de sangre y hematomas que pueden comprometer la reunión y, en

todo caso, ocasionan fuertes dolores a los operados.
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(ioáptense exactamente los extremos óseos, después de haber ejecutado los reto

ques necesarios. Algunos suturan estos extremos por medio de crines de Florencia,
alambres de plata o alambres metálicos pasados con un perforador o bien con espe

tones de acero. Nosotros hemos usado con ventaja broches de Jacoel. Otros estiman,
con Boeckel y Koenig, que una cura bien hecha basta para la contención de los
huesos y suprimen toda sutura ósea.

Deságüese por medio de un tubo de caucho colocado detrás de los huesos y cuyos
extremos salgan por los ángulos de la herida cutánea.

Bestáurese con catgut lo que queda de la cápsula y de los ligamentos y sutúrese
el tendón rotullano al tríceps.

Por último, reúnase la piel.
Cura gruesa y absorbente, aséptica o antiséptica seca. 011ier, Boeckel y Lucas

Championniére emplean el yodoformo. Envoltura algodonada del miembro. Férula
de Boeckel con pedal ajustable o bien férula enyesada primero y luego férula de
Boeckel o bien férula de alambre de hierro hasta desecación.

Déjese la primera cura hasta los veinticinco o treinta días, salvo accidentes.
Hágase una segunda cura, que se deja hasta los sesenta días. Aplíquese entonces un

aparato silicatado hasta el cuarto mes y luego hágase llevar una rodillera de cuero

hervido, para evitar toda deformación ulterior.

2.° Procedimiento de Wolkowitch-Marion ,,1).—ConsIste en resecar en masa el

bloque articular enfermo, sin abrir la articulación, a fin de evitar toda inoculación

de los tejidos pariarticulares.
Por la incisión curva clásica, se levanta muy alto el colgajo cutáneo. Se corta

transversalmente y con precaución el tríceps por encima de la rótula, dirigiéndose
hacia arriba y atrás para respetar el fondo de saco subtricipital, dóblese su extremo
superior y derríbese este fondo de saco hacía abajo, separándolo del fémur hasta sus

inserciones condlleas.

Se libertan las partes laterales y luego la cara posterior del fémur. Protegiendo
los órganos del hueco popliteo con un separador, se sierran los cóndilos de delante
atrás. Se coge con unas tenazas la sección inferior, se la atrae fuertemente hacia
delante, se liberta la superficie poplitea de la tibia y luego se sierra este hueso de
atrás adelante. Se quita el bloque articular después de seccionar los tendones de la
pata de ganso y del ligamento rotuliano.

Se quita la venda de Esmarch, se completa la hemostasia, se eoaptan los huesos,
se restauran las partes blandas y se hace la cura como anteriormente.

b. Resección parcial. —Igual procedimiento que para la resección

total, con la diferencia de que la denudación y la sección tienen lugar en una

sola de las extremidades articulares.

Articulación del empeine del pie. a. Resección total

Para poner bien al descubierto la articulación tibiotarsiana, especialmente en

los casos de artritis fungosa, no es necesario, conforme hace C. Hueter, cortar a tra
vés todas las partes que están delante de ella; no es necesario tampoco practicar
la sección temporal del calcáneo, siguiendo el ejemplo de Busch y de otros. Se puede
y se debe llegar con menos coste al resultado apetecido.

1. Procedimiento de Chalot. —llágase en primer lugar la misma incisión
que hemos descrito para la enucleación ortopédica del astrágalo (véase Osteo
tomía, pág. 340). •

Esta incisión, cuando la cabeza del astrágalo está denudada y el pie está luxa
do hacia delante y afuera, permite explorar muy bien la cavidad articular, reco

(1) Consúltese Perrot, Tesis de París (1902).
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nocer el estado de los huesos, limitarse a la extirpación del astrágalo o a la resec

ción de los huesos de la pierna o hacer una y otra, según las circunstancias.

Estando denudada la cabeza del astrágalo, abierta la articulación tibio

tarsiana., seccionados los ligamentos peroneales y luxado el pie hacia delante

y afuera, condúzcase hacia la incisión ya hecha, otra incisión vertical que

empiece 1 centímetro más arriba de la base del rnaléolo externo y siga de

arriba abajo el borde posterior de este maléolo.

Despéguese el periostio de la cara externa, de 19. cara anterior y de la cara

posterior del peroné, divídase esto hueso oblicuamente de abajo arriba y de

fuera adentro, con un escoplo pequello afilado o unas cizallas, en el límite del

despegamiento, cójase la extremidad superior del segmento con las tenazas,

inviértasele hacia fuera y córtese con el bisturí el ligamento interóseo que le

une todavía a la tibia.

Extírpese el astrágalo, como queda dicho, en la enucleación ortopédica.

Diviértase el pie hacia arriba y adentro como para hacer sobresalir la

extremidad inferior do la tibia a través de la ancha abertura. Denúdese esta

extremidad en todo su contorno hasta el nivel de la sección peronea y divída

sela horizontalmente con fa sierra de cadena.

IIemostasia: la arteria calcánea externa, la maleolar externa, la peronea

anterior y la ina.leolar interna.

2. Procedimiento do J. L. Reverdin. — «lIágase una incisión que par

tiendo del burdo externo del tendón de Aquiles, por arriba del calcáneo, pase

Fig. 359.— Incisión de Koelier para la retieGclan tiblotarsiana

rozando la punta del maléolo externo y se dirija desde allí oblicuamente hacía

delante y adentro para terminar en el borde externo del tendón del peroneo

aaterior, a unos dos traveses de dedo de la línea birnaleolar.

›Córtense los tendones de los peroneos laterales y el ligamento peronec

clleáneo e incíndase también el ligamento astrágaloescafoideo superior.
»ll3spréndanse con la legra los ligamentos peroneoastragalinos anterior y

posterior, así como los dos labios del astrágaloescatoideo, y córtese con el

mismo instrumento el ligamento interóseo.
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»Cuando la denudación es completa, hágase pasar por encima del cuello del

astrágalo la rama curva de las tenazas de J. L. Reverdin, su rama recta por el

canal subastragalino, y articúlense; invirtiendo el ayudante con fuerza el pie
hacia dentro, hágase bascular el astrágalo hacia fuera, insinúese la legra por

encima de la polea y despréndanse las inserciones astragalinas del ligamento
lateral interno; el hueso queda extraído.»

Para quitar el calcáneo y transformar asi la operación en una tarsectomia poste
rior total, basta, afiade J. C Reverdin, hacer a fondo una incisión vertical de 25 a

3 centímetros, que descienda a la parte poste' lor de la incisión primitiva y termine
sobre la tuberosidad externa del calcáneo.

Kocher (1, hace la resección tiblotarsiana empleando una incisión análoga con

sección de los peroneos, que sutura antes de dar por terminada la operación (fig. J59).
Koenig y Hiedel preconizan dos incisiones laterales con ablación de los maléolos por
medio del escoplo.

Con el nombre de resección tibiocalcdnea, P. v. Bruns recomienda una

operación que consiste en quitar el astrágalo y seccionar el calcáneo y los hue
sos de la pierna como en la amputación 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 operación semejante.

b. Resección parcial. 1. Enucleación del astrágalo. — Igual
procedimiento que para la enucleación ortopédica (véase pág. 339),

2. Resección de los dos huesos de la pierna. — Igual procedimiento, salvo
la extirpación del astrágalo, o bien dos incisiones verticales, una en medio de
la cara externa del peroné y otra en medio de la cara interna de la tibia,
empezando por la sección y la ablación del peroné, siempre según el método

subperióstico. Cada incisión termina en la extremidad o en el borde inferior
del maléolo correspondiente. Indicaremos además que, en las extremidades de
la incisión tibial, vista la anchura del hueso, es ventajoso anadir dos incisio
nes transversales

3. Resección aislada de la tibia o del peroné. — Igual incisión vertical
para cada uno de ellos respectivamente.

Articulación metatarsofalángica del dedo gordo. — Las articulaciones me

tatarscfalángicas son las únicas articulaciones del pie en que la resección

patológica es racional. Para las demás, es mejor atenerse a la excavación
ígnea o cruenta, al desagüe, etc., o bien desarticular el pie o hacer la opera
ción de 111 kulicz (véase Amputaciones). Por esto no describiremos más que la

resección de las articulaciones me,tatarsofalángicas, tomando como tipo la del
dedo gordo.

Hágase a fondo, sobre la cara laterodorsal interna del dedo gordo una

incisión longitudinal de 4 centímetros, cuyo punto medio corresponda a la

interlínea articular.
Despéguense el periostio y los tendones extensores en toda la cara dorsal.
Despéguese el periostio, así como el ligamento lateral, con el hueso sesa

moideo correspondiente en la cara interna inferior.

Lúxese hacia atrás y adentro la extremidad articular de la falange, termí
nese sudenudación y divídase de un golpe de cizallas.

(1) Véase Egcher, Tratado de operaciones 0890.

C11,11bIA Y TÉCNICA OPERATORIAS.— 25. 6.a edición.
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Termínese la denudación de la cabeza del metatarsiano y reséquesela
igualmente.

Si estuviesen interesados se quitarían también los dos huesos sesamoideos.

B.— Resecciones de las anquilosis

(Resecciones con interposiciones fibromusculares) (1)

La intervención cruenta en las anquilosis puede variar según que se trate

de corregir una actitud viciosa o de devolver a la articulaciónlos movimientos

que ha perdido.
En el primer caso se recurre a una osteotomía o a una resección ordinaria

que ya hemos descrito en los capítulos precedentes.
En el segundo se practica, o bien una resección con ancha escisión del

periostio seguida de movilización precoz, o mejor una resección con interposi

ción de una lengüeta fibromuscular tomada en las inmediaciones de la articu

lación. Este modo de intervención es el que consideraremos exclusivamente en

este párrafo.

Mandíbula. Procedimiento de Helferich. — Helferich ha propuesto y prac

ticado la operación siguiente: resección del cóndilo y luego interposición de un

colgajo muscular tomado del temporal.

1.0 Resección del cóndilo. —Incisión en 1-3 o en r cuya rama horizontal

sigue el arco cigomático en 4 centímetros y cuya rama vertical, de 3 centíme

tros de largo, desciende a 15 milímetros por delante del trago y sólo interesa

la piel. Reclínese la parótida con el facial hacia abajo y atrás. Atáquese la

articulación por arriba desinsertando la cápsula del arco cigomático. Aíslese

prudentemente el cuello y secciónesele con el escoplo; quítese el cóndilo en

masa o a trozos si es demasiado adherente y luego extírpese el menisco adhe

rente al temporal.

2.° Interposición muscular.— Prolónguese hacia arriba la incisión verti

cal. Reséquense 3 centímetros del cigoma. Córtese en el temporal una lengüeta

delgada, de 2 o 3 centímetros de largo, inviértasela hacia abajo, introdúzca

sela entre la vaina y el cuello y luego fíjesela al pterigoideo externo.

Mikuliez y Kuznetzow, citados por Lenormant (2), han tomado el colgajo

del masetero. Glück (3) se ha contentado con un colgaj) cutáneo con pedículo

largo. Según él, los músculos interpuestos se osifican y la anquilosis se repro

duce.
No hay que confundir la operación de Helferich con la de Rochet. Esta

(véase pág. 276) no es una resección articular, sino una osteotomía de la rama

ascendente del maxilar, seguida de interposición de un colgajo tomado del

masetero.

Codo. a, Procedimiento de Quénu (4). — Con ayuda de una

larga incisión posterior, este cirujano dallada y reseca extensamente los

(I) Iluguier, Tesis de París (1905).
(2) Lenormsnt, Chir. de la :é:e el du cou (París, tslasson, 1904).
(.1) Glü.:k, XXXI Congr. de la S. &ten. de chir. (Berlín, Abril de 1902).

(4) Quenu, Bvl. el de la S le. de chir., 25 de Junio de 1902, pág. 724.
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extremos óseos del húmero y de los huesos del antebrazo. Desprende el liga
mento anterior de la articulación en su parte inferior, y lo repliega reforzán
dolo con algunas fibras del braquial anterior contra la superficie de sección
humeral para fijarlo por tres puntos de sutura a las partes fibrosas posteriores.
Vendaje enyesado; movilización después de quince días.

b. Procedimiento de Berger (1). — Aíslese, si es posible, el
húmero del antebrazo. Reséquense 3 centímetros del húmero y redondéese la
superficie de sección. Reséquense 2 centímetros del cúbito y tállese con el cin
cel sobre este hueso una laminilla posterior figurando un gancho análogo al
oléeranon, respetando las inserciones del triceps al periostio del olécranon,
periostio que se ha de conservar con cuidado. A excepción do dicha parte quí
tese el periostio en la misma extensión que los huesos.

Recórtese en el ancóneo una hoja muscular, llévesela alrededor del húmero
y fíjesela mediante algunos puntos al braquial anterior.

Movilícese desde el segundo día (Picqué) o el decimoquinto (Berger).
Vigílese particularmente la pronación y la supinación.

Muneca (2). — En la anquilosis de la muneca, Ch. Nélaton practica una

incisión dorsal ligeramente oblicua entre los tendones radiales y los del exten
sor común. Descubre el macizo carpiano, extirpa la primera fila del carpo y
recorta luego en el borde externo del extensor común una long [iota muscular
de 4 centímetros de largo y centímetro y medio de ancho. Dobla esta lenglie
ta de arriba abajo, la tiende transversalmente en el canal formado por la abla
ción de los huesos del carpo y la fija en la parte interna. Después de una
hemostasia minuciosa y perfecta, sutura la aponeurosis y la piel. Moviliza la
articulación desde el decimoquinto día.

Cadera. Procedimiento de Ch. Nélaton (3). — Incisión de
15 centímetros a lo largo del borde anteroexterno del trocánter mayor, reba
sando en 3 centímetros el vértice de este trocánter.

Despréndase esta apófisis y luego la cara anterior del cuello. Denúdese el
cuello con la legra lo más lejos que sea posible.

Con el cincel-gubia curvo, aplicado sucesivamente por delante, por arriba
y por abajo, despréndase la cabeza femoral, lúxesela y luego ensánchese el
cotilo.

Sobre el tensor de la fascia lata, recórtese una banda muscular de 12 cen

tímetros de largo, de dos traveses de dedo de ancho, interpóngasele entre las
superficies articulares y sutú.rense los músculos seccionados con catgut y la
piel con crines.

Desagüe durante cuatro días. Extensión continua por medio de un peso de
5 a 6 kilogramos. Ensayos de marcha al cabo de dos meses.

C.— Artrotoinias y resecciones en las luxaciones traumáticas
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L9. intervención cruenta en las luxaciones irreductibles, varía según que
sean recientes o antiguas. En el primer caso, conviene, por medio de una simple

It) Berger,B11. Ti 21.1érn. de la Soc. de chir., 4 de Noviembre de 1903, pág. 998.
(2) Véase Nélaton, Reo. d'Orth., Enero de 1935, pág. 39.
(3) Cu. Nélaton, Ball. el Méat. de la Soc. de chir., 18 de Junio de 1902, pág. 687.
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artrotomía, procurar obtener la separación del obstáculo y la reducción de las

superficies luxadas; la resección es el último recurso. En el segundo caso, al

contrario, la artrotomía conserva muy pocas probabilidades de éxito y debe

ceder el paso a la resección propiamente dicha. Sin embargo, es difícil dividir

su estudio y las pennirernos en este artículo.

Hombro. — En las luxaciones anteriores, las más frecuentes, la cabeza

está bajo la coracoides, eellida por detrás por la parte posterior de la cápsula
retraída y a menudo adherente. Las incisiones verticales anterior o posterior

sólo conducen a uno de los obstáculos que se han de vencer: cabeza por delan

te, cápsula por detrás. Sólo una incisión transversal los descubre todos.

1.° Vías de acceso. a. Incisión anterior. — Paralela al intersticio

póctorodeltoideo, y semejante a la de la artrotomía. simple (véase pág. 364),

puede ser completada por un desbridamiento horizontal que siga el extremo

extorno de la clavícula y rodee el acroinion para seccionar las inserciones del

deltoides.

b. Incisión posterior.—Se dirige sobre todo a las luxaciones posteriores,

las más raras de todas, y se practica vertical sobre el borde posterior del del

toides.

c. Incisión transversal. — Es la más recomendada hoy. Demons (1) le hace

seguir el borde externo del acroniion desde su ángulo posterior hasta la punta

de la coracoides y secciona el deltoides en su extensión.

Severeanu (2) y Duplay (3), por una incisión análoga, descubren y seccio

nan el acromion.
He aquí cómo procede Duplay:

Procedimiento de Duplay. —Practiques° primero la incisión anterior clá

sica para la resección del hombro, incisión que, partiendo del borde externo

de la apófisis coracoides o del centro del espacio situado entre esta apófisis y el

acromion, desciende oblicuamente hacia abajo y un poco hacia atrás siguiendo

la dirección de las fibras del deltoides, en una extensión de 8 a 10 centímetros.

Del extremo superior de esta incisión hágase partir otra que rodee y siga

exactamente los bordes anterior y externo del acromion hasta su límite

posterior.
Disecando entonces el labio superior de esta segunda incisión, póngase al

descubierto la cara superior del acromion hasta el nivel de la articulación

acromioclavicalar. Con una sierra ordinaria, después de haber incindido el

periostio, seeciónese el acromion oblicuamente de atrás adelante y do fuera

adentro, teniendo cuidado de que la línea de sección pase inmediatamente por

delante de la articulación acromioulavicular, que importa no abrir en cuanto

sea posible.
Aserrado el acromion en todo su espesor, acábese de movilizar el fragmen

to así desprendido y en el que se iasertan las fibras del deltoides, seccionando

algunas bridas fibrosas que lo retienen por su cara profunda.
Habiendo seccionado, por otra parte, la primera incisión, todo el espesor

k I) Demons, XI Congré3 franç. de chtr. (1897), pág. 710.

(2) Se verean u, VII Congr. franv. de &ni.. (1892). pág. 389.

3) Duplay, Sén. médic. ((897), pág. 335.



RESECCIONRS ARTICULARTES 389

de las partes blandas, se tiene así constituido un gran colgajo triangular, cuyo

vértice movible corresponde al ángulo de reunión de las dos incisiones.

Póngase al descubierto la articulacion escápulohumeral doblando el colga

jo hacia abajo y afuera.

Procedimiento, de A. Schwartz (1). — Schwartz practica igualmente la sec

ción del acromion, pero por una incisión posterior. Esta incisión empieza a

nivel de la apiculación acromioclavicular, atraviesa esta interlínea de delante

atrás, sigue el borde posterior del acromion, cruza la espina del omoplato y

desciende otra vez hacia abajo y afuera paralelamente a las fibras del deltoides.

Se abre la interlínea acromioclavieular, se seccionan las inserciones del trape

cio en la espina y se liberta el borde posterior del deltoides.

Después de haber libertado el acromion, con ayuda de un escoplo ancho,

colocado sobre el borde superior de la espina y dirigido hacia fwra, se seccio

na oblicuamente la espina eal su unión con el aeromion. Se coge entonces éste,

sa le levanta y se derriba hacia fuera. La articulación escápulohumeral queda

al descubierto

2.° Maniobras articulares. —Ineíndase la cápsula nueva sobre

la corredera bicipital, despréndase el tendón de la porción larga del bíceps, y

luego con la legra despréndanse de las tuberosidades las fibras de la neocáp

sula. Introdúzcase entonces el dedo en la articulación para explorarla. Con la

legra mantenida siempre en contacto del hueso, destrúyanse pacientemente
todas las bridas y adherencias que retienen la cabeza por arriba, por abajo y

por dentro. Siempre con la legra, ensánchese el antiguo desgarro capsular por

el que debe volver a entrar la cabeza, y libértese, si es necesario, la gle

noidea tapando con el instrumento la cápsula a ras de su borde posterior.
Empújese entonces la cabeza hacia su sitio, con un movimiento de rotación

hacia fuera o con una cuchara que haga palanca (Severeanu).
Si la reducción es imposible, hágase una resección de la cabeza humeral lo

más económica posible, probando de limitarse a resecar sus partes exuberantes

con el escoplo, con la sierra o con las pinzas gubia.

3.° Suturas y cura. — Con una sutura a punto por encima, de

eatgut, se prueba de rehacer una cápsula. Se reunen los músculos y luego la

piel, con desagüe.

Si Be ha seccionado el acromion, se le vuelve a colocar en su sitio y se le

satura con dos alambres de plata.
Se inmoviliza el brazo, dirigiendo el codo fuertemente hacia delante y

adentro por delante del tórax. La movilización deberá ser precoz.

Codo. 1.0 Vías de acceso. a. Vla lateral. (Procedimiento de 011ier.)
— Previa aplicación de la venda de Esmarch, háganse dos incisiones laterales

sobre los bordes cutáneos tangibles del epicóndilo y de la epitróclea, de 6 cen

tímetros de largo. Por dentro, pásese por el intersticio que separa el cubital

anterior de los otros músculos epitrocleares, y sepárese el cubital anterior

hacia atrás con el nervio correspondiente. Por fuera, sepárense hacia delante

todos los músculos epicondíleos , excepto el ancóneo.

b. Vía posterior. (Procedimiento de Doyen.)--Incindase transversalmen

te del epicóndilo a la epitróclea y luego longitudinalmente en el eje del triceps
(1) A. Schwartz, Chir. da thorax et da membre supérieur (París, Mastaon, 1904).
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desde la punta del oléeranon hasta 10 centímetros más arriba. Aíslese y apár:
tese el nervio cubital dislocado. Libértese el tendón del triceps y córtesele muy
oblicuamente. Dóblese este tendón hacia abajo; la articulación queda descu

bierta.

2.° Maniobras articulares.— 011ier desinserta las inserciones

humerales de los ligamentos laterales, incinde las bridas fibrosas, reseca los

tejidos engrosados y luego practica por la incisión epicondflea la Sección sub

cutánea del tendón tricípital, con ayuda de un tenótomo.

Doyen secciona más cómodamente todas las bridas al descubierto.

Libertado el húmero, se ensaya la reducción. Si es imposible, hay que

resignarse a la resección parcial semiarticular, interesando el húmero y respe

tando el gancho sigmoideo. Quítense 2 o 3 centímetros en los niflos, 4o 5 centí

metros en el adulto. Ensáyese, en caso necesario, hacer una resección mode

lante, a ejemplo de Defontaine y con la sierra de contornear.

3.° Suturas y cura. — Obtenida la reducción, Doyen sutura el

triceps. Inmovilización en semitlexión, de corta duración, reanudando pronto

los movimientos pasivos.

Dedos.— Se interviene principalmente en las luxaciones dorsales con inter

posición del ligamento glenoideo.
Tírese del dedo, con la cara dorsal al aire. Por detrás de la falange, por

dentro del tendón extensor, húndase un fuerte tenótomo que se desliza hacia

la cápsula falángiea, la sigue de arriba abajo hasta el metacarpiano y sobre la
-

nues, de este último encuentra y luego secciona de delante atrás la cincha

glenoidea interpuesta.

Cadera (1). —En las luxaciones recientes, antes del tercer mes, el obs

táculo no es óseo, sino capsular. Se adoptará, pues, la incisión posterior (inci
sión do Langenbeek) para las luxaciones anteriores y la incisión anterior para

las luxaciones posteriores. La mejor de las incisiones anteriores es la de

Ch. Nélaton, que parte a mitad de distancia entre la espina ilíaca anterosupe

rior y la cabeza dislocada y desciende, cóncava hacia fuera y atrás, por delan

te del trocánter. La cápsula es entonces hendida sobre la cabeza, despegada
con la legra y destruidas las bridas fibrosas. Pero, según Gayet, son siempre
preferibles las incisiones posteroexternas.

En las luxaciones antiguas, casi siempre habrá que recurrir a la decapita
ción del fémur, dejando al cuello la mayor longitud posible para oponerse al

reascenso del fémur (Ricard).

pie.—La técnica varía esencialmente con los casos particulares. Unas

veces se obra sobre el astrágalo para partirlo o extirparlo, otras sobre los hue

sos de la pierna, que se han de resecar parsimoniosamente, sin exceder, en

cuanto sea posible, de los abultamientos yuxtaepifisarios.

V. —CAPSULORRAFIA

Esta operación consiste en estrechar la cápsula demasiado laxa en las

luxaciones recidivantes del hombro y de la rótula.

(1) Consúltese Gayet, Ro. de Chir. (1902), t. XXVI, pág 42.
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Hombro (u. 1 Procedimiento de IRicard. — Por una incisión

angular cuya rama horizontal sigue la clavícula y la rama vertical el intersti

cio péctorodeltoideo, despréndase un gran colgajo triangular que comprenda

el deltoides y écheselo hacia atrás y afuera. Levántese el córacobraquial

hacia arriba y adentro, y, finalmente, libértese el borde superior del subesca

pular para descubrir bien la cápsula.
• Colóquese el brazo en adducción y en rotación interna, forzadas. Colóquen

se tres o cuatro hilos de seda verticales que vayan desde las partes superiores,

aun resistentes, de la cápsula al tendón del subescapular. Apriétense los hilos;

la cápsula se reduce a un grueso y sólido rodete. La seda es preferible al cat

wat, cuya reabsorción rápida expone a las recidivas (Ricart).

Llemostasia. Sutura del deltoides y de la piel.
Inmovilización en adducción y rotación interna durante dos meses al

menos.

2.° Procedimiento de Mikulicz. — Descubierta la cápsula,

como en el procedimiento de Ricard, se la hiende verticalmente en toda su

altura. El labio externo de esta hendedura es atraído hacía dentro; el interno es

levantado y dirigido hacia fuera sobre el otro para duplicarlo, a la manera de

los chalecos cruzados. La cápsula queda fija en esta actitud por algunos puntos

de catgut.

3.0 Procedimiento de Gerster. —La cápsula, descubierta, es

escindida en toda su parte débil y los labios de la escisión son reunidos por

una sutura.

Rótula. 1.0 Procedimiento de Le Dentu (2). — Calcado sobre

el que Ricard ha empleado en el hombro.

En el lado interno en las luxaciones externas, o externo en las luxaciones

internas, es decir, en el lado en que la sinovial está relajada, hágase una larga

incisión vertical a 2 centímetros por delante del borde posterior del cóndilo.

Aíslese la cápsula.
Pellízquese la cápsula para determinar un ancho pliegue vertical, que se

mantiene con dos pinzas. Fíjese este pliegue con una sutura a punto por enci

ma que hilvane su base j un segundo que atraviesa su cresta.

Sutura de la piel.

2.° Procedimiento de IVIénard y Pollard. — Estos dos

autores, como Gerster en el hombro, descubren la cápsula, escinden la parte

exuberante y saturan los labios de la escisión y luego la piel.

VI. —ARTRODESIS

La artrodesis (3) es una operación que tiene por objeto soldar sólidamente

las superficies contiguas, previamente refrescadas, de una o de varias articula

(11 Gonsúltese 11.card, Bzll. Acad. de méd. (1894), pág. 330. — Fontoynont, tesis de París (1898).—
Picqué, Bu!!. el Afeo'. de la Soc. de Chir., 11 de Enero de 1905.— Ricard, ibid., 21 de Junio de 1905.

(2) Le Dentu, Bu!!. Acad. de méd. 11894), pág. 348.
(3) Gonsúltese Albert, Retiro z. op. Chi'. (8880), Ilett II, pág. 88.— Rochard, Reo. d'Orghop, (1890),

t. I, pág. 115. — Defontaine, Glz. des hóp (1891), pág. 201.— Schwartz y Rieffel, llett. d'0,•hop. (1893),
t. IV,págs. 32 y 85. —1.'arabeut, Pido, de méd. op., 4.3 ed., pág. 874. — Nlorestin, Trib. muto., Febr.,.ro

de 1904, país. tul.



892 OPERACIONES EN LAS ARTICULACIONES

clones movibles, es decir, transformar una diartrosis en sinostosis. Hoy se
practica en casi todas las articulaciones de los miembros, sobre todo en la
rodilla y en el empeine.

Está indicada: 1.0 en ciertas luxaciones habituales incoercibles (clavícula,por ej Implo); 2.° en ciertas grandes relajaciones articulares a consecuencia de
hidrartrosis crónica; 3.° en la amputación de Cnopart, para prevenir el equi
nismo del muna por la soldadura tibiotarsiana (Guelliot, de Reims); 4.° en el
dedo en martillo, y 5.° sobre todo en la impotencia de los miembros debida
a una parálisis infantil, cuando la restauración funcional de los músculos esdemasiado imperfecta o imposible.

La soldadura de una articulación se obtiene de dos maneras previas: por
una resección típica lo más reducida posible (método de Howse, 1872) o por lasimple decorticación de las superficies articulares (método de Albert, 1878).

1.0 Artrodesis acromioelavieular. — Por una incisión paralela al extre
mo externo de la clavícula y luego encorvada hacia atrás, se descubre la inter
línea, se la abre y se suprimen, con la cucharilla o con las pinzas, las super
ficies articulares.

Se separa con la legra el periostio de los extremos óseos. Se reunen éstos
por medio de uno o dos hilos metálicos colocados con un perforador.

Se vuelven a colocar el periostio y las partes blandas por encima de loshilos, martillados previamente para encastrarlos en el hueso.
So sutura la piel y se inmoviliza con una charpa durante tres semanas,

2.° Artrodesis del hombro (1). — Ábrase la articulación por una de lasIncisiones empleadas en la resección. Despréndase, lúxese la cabeza humeral,despójesela de todc su cartílago con la cucharilla o con la legra. R ipítase lamisma maniobra en la cavidad gienoidea, quitando el rodete glenoideo.Póngase el brazo en rotación interna, formando con el borde externo delomoplato un ángulo de 45°. Fíjese entonces la cabeza humeral por medio de
dos hilos: uno húmeroglenoideo, otro húmeroacromial.

Restáurese la cápsula, los músculos y la piel.
Inmovilícese durante dos meses en un vendaje enyesado o silicatado.

3.° Artrodesis de la rodilla. — La técnica está calcada sobre la de la
resección. Una incisión transversal curvilínea de concavidad superior abrela articulación. Descubiertas las superficies articulares, se quitan los cartílagos
semilunares y los ligamentos cruzados, se raspan los cartílagos con la cucha
rilla y se corta con la sierra la extrema convexidad de los cóndilos femoralespara transformarlos en una superficie plana que .se aplica exactamente a latibia.

4.0 Artrodesis tibiotarsiana. a. Artrodesis simple. (Dofontaine, Broca.) — Después de aplicar la venda de Esmarch, ábrase la articulación por fuera mediante una incisión descendente primero vertical, delante
o detrás del maléolo externo, y que luego se encorva convexa hacia delantepara ir hasta el extremo posterior del quinto metatarsiano, o hacia el dorsodel pie.

Divídanse los ligamentos peroneoastragalinos. Sepárense hacia atrás los
tendones de los peroneos laterales. Hacia delante, los del peroneo anterior y

(1) Bothezat, R,ue de ehir. (1901), pág. 768.
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del extensor común. Ábrase bien la articulación dirigiendo la planta del pie
hacia dentro. Q lítense todos los cartílagos de incrustación, ya con el escoplo y
el martillo, ya con la gubia de mano de Legouest, ya más sencillamente con

una buena cucharilla.
Límpiese la cavidad para arrastrar al exterior todos los restos de car

tílago.
Para asegurar la solidez de la anquilosis, con ayuda de una inflamación

aséptica, Algn&é.'e ha recomendado recientemente tocar con rapidez las super
ficies refrescadas con una torunda empapada en ácido fénico puro, toque
seguido de un minucioso lavado con alcohol para neutralizar el exceso de
ácido.

Ciérrese completamente la herida a punto por encima, de catgut; no se pone
desagüe.

Después de la operación, la articulación debe ser sometida a la inmovilidad
absoluta durante un tiempo bastante largo, que nunca será inferior a mes y medio.

b. Artrodesis por enclavijamiento (Kirmisson), —Se abre
la articulación por medio de una incisión en L que rodea el maléolo interno y
de una osteotomía del maléolo externo. Después de mondar los cartílagos, el
astrágale se fija al plano tibial con ayuda de una clavija de marfil.

c. Artrodesis por astragalectornía (Chibret) (l).—Con ayuda
de dos incisiones verticales y laterales que signen al borde anterior de cada

uno de los maléolos y descienden al borde correspondiente del pie, se abre la
articulación, se quita el astrágalo y se refresca la mortaja tibiotarsiana. Se
despega entonces el periostio de las caras externa e interna del calcáneo y se

excava una rnnara destinada a alojar los maléolos. Se refresca con cuidado
la cara superior del calcáneo y se hunde a frote el calcáneo entre los dos
maléolos.

5.° Artrodesis mediotarsiana. — Broca la combina ordinariamente con

la artrodesis tibiotarsiana para corregir el varas en el varas equino paralítico.
Basta prolongar el extremo inferior de la incisión externa, que se encorva

hacia dentro, para cortar, después de descostrar el astrágalo, los ligamentos
en Y y el ligamento astrágaloescafoideo dorsal. Se. hace entreabrir fuerte

mente la interlínea y se quita el cartílago, primero con una cucharilla tina y

luego con otra algo más gruesa.

Chibret, XVI Congr.fr. de chir.(1903).


