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2. Procedimiento oval a colgajo posterointerno, de J. Roux.—Practique-
se una incisién oval, que, empezando en la parte posterior de la cara externa
del calcineo, pase por debajo
dol maléolo externo a 1 centi-
metro por delante de la arti-
culacién tibiotarsiana, y ter-
mine a algunos milimetros
por delante del maléolo inters
no; después desciende esta in-
cisién en sentido transversal
para volver a la cara exter-
na del calcineo y remontar-
5> oblicuamente hasta el pun-
to de psrtida (ﬂg, 460, ab c). Fig. 460. — Desarticulacion del pie; incisiones de J, Roux

Se repasa la incisiébn cor-
tando todas las partes blandas hasta el periostio, signiendo el borde del labio
superior de la solucién de continuidad.

Lo restante de la operacion se efectiia como en el caso precedente.

3 Procedimiento en raqueta, de Chauvel. — Para la desarticulacion del
pie puede también utilizarse
el procedimiento de Chau-
vel (fig. 461, a b c), el cunal
da muy buenos resultados;
es anédlogo al de Perrin para
la desarticulacién subastra-
galina.

4, Procedimientoa col-
gajo dorsal, de Baudens. —
Este procedimiento, que
Fig. 461. — Desarticulaci6n del pie; procedimiento en raqueta, Poncet (de Lyo6n) ha logra-

de Chauvel do rehabilitar, puede ser

util en muchos casos; desde

el punto de vista ortopédico es siempre preferible a la amputacién baja de la
pierna,

Iacindase transversalmente la piel a nivel de la insercién del tend6n de
Aquiles; prolénguese la incisién a derecha y a izquierda, de atris adelante,
siguiendo los limites de las regiones dorsal y plantar, hasta cerca de los dedos
v unanse las dosincisiones por detris de las comisuras interdigitales, por medio
de otra incisién curva de convexidad anterior,

Cortense los misculos y los tendones hasta el periostio, y diséquese el colga-
jo musculocutdneo con la arteria pedia, de atras adelante, rasando el esqueleto,

Mientras se levanta el colgajo se desarticula el pie penetrando en la articu-
lacioén por su parte anterior y se desinserta el tendén de Aquiles.

Por 1dltimo, se resecan los dos maléolos y se adapta el colgajo sobre la
superficie 6sea.

Amputacion osteopldstica de Link (1). — En esta moderna operacién se separa
todo el tarso anterior junto con los tegumentos que cubren su cara dorsal, y se suel-

(1) Link, Centralbl. fir Chir. (1887), pag. 668.
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dan los metatarsianos con el astrigalo y el calcAneo serrados convenientemente,
Esta indicada en la tuberculosis destructiva de la porcién anterior del tarso, siempre
que la mitad posterior por lo menos del astragalo y el calcdneo esté sana. Si durante
la operacion se observa que estos huesos estan alterados, se termina por la amputa-
cién de Wladimiroff-Mikulicz a colgajo plantar.

Procedimiento de Link. — Tracese a fondo, en el dorso del pie, una incisicw
fransversal a b (fig. 462), que corresponda a la interlinea de Chopart; luego hagase
otra incisién transversal (¢ d) que corres-
ponda a la extremidad posterior de los
cinco metatarsianos, y tnanse los extre-
mos de estas Incisiones por medio de
otras horizontales a lo largo de los bor-
des interno y externo del pie (ac, b d).

Sin abrir la articulacion de Cho-
part, se sierran transversalmente la ca-
beza del astragalo y la apoéfisis mayor
del calcdneo, siguiendo un' plano un
poco inclinado de arriba abajo y de

Pig. $6%— Ampistacion osteoplistie de. Link delante atrds. Si es necesario, excavese
Trazado de las incisiones el corte del hueso con la cucharilla cor-
tante.

Se disecan de gtrds adelante la cara
inferior del tarso anterior hasta més lejos de la extremidad posterior de los meta-
tarsianos, conservando las partes blandas de la planta del pie,

Siguniendo la misma inclinaciéon que hemos dicho para el astridgalo y el calcdneo.
se sierran los einco metatarsianos por su extremidad posterior. Levantando simulté-
neamente el tarso anterior y el colgajo cuadrildtero de los tegumentos dorsales, se
obtiene el resultado representado en la figura 463.

Fig, 463. — Amputaciéon de Link; reseccién Fig. 464. — Amputacion de Link
tarsometatarsiana Sutura

Falta s6lo adaptar la seccién 6sea de los metatarsianos a la del astragalo y del
caledneo y suturar los labios de las incisiones posterior y anterior (fig. 464).

Link ha obtenido excelentes resultados funcionales en un caso operado por este
procedimiento. Los primeros ejercicios de marcha pudieron hacerse ya a las seis sema-
nas do practicada la operacidn, con un vendaje enyesado y sin necesidad de muleta.

Bardenheuer ha extirpado o enucleado muchas veces el tarso anterior; pero en
realidad solo se ha tratado en estos casos de verdaderas resecciones, puesto que el
mencionado cirnjano diseca los tegumentos dorsales y los levanta simplemente en
colgajo rectangular para aplicarlos de nuevo in situ después de la exéresis Gsea.

Desarticulacion dermoplastica de Keetley (1). — Con el fin de evitar la ampu-
tacion aita de la pierna en los casos de tulceras incurables situadas en su parte infe-
(1) Keetley, The Lancet (1885), ¢, 11, pag. 957,
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rior y anterior, este cirujano ha propuesto la desarticulacién tibiotarsiana de Syme,
conservando la planta del pie, la cual sirve para cubrir la tlcera. Esta ingeniosa
modificacion ha dado buenos resultados.

Procedimiento. — Supongamos que se trata de una tlcera situada en el cuarto
inferior de la pierna (fiz. 463).

Después de haber isquemiado el miembro segin el método de Esmarch y de
haber raspado convenientemente la ulcera con una cucharilla de Volkmann, hagase,
partiendo de ésta, una incisién media y longitudinal y
dlséquense los tejidos a la derecha y a la izquierda en una
extension de 2 !/, a b centimetros, Luego haganse partir
del extremo inferior de esta primera incision y hacia
cada lado, otras dos incisiones que sigan el correspondiente
borde del pie hasta la raiz de los dedos, y cértese luego la

Fig. 465 Fig. 4606 Fig. 467

Desarticulacién dermoplastica Mufion visto de perfil Mufién visto de frente
del pie, de Keetley

ranura digitoplantar uniendo asi por una cuarta incisién transversal, ligeramente
:onvexa hacia delante, los extremos anteriores de las incisiones laterales (fig. 465).

Abrase la articulacion tibiotarsiana, diséquense los tejidos alrededor del calcd-
neo y cortese en colgajo toda la planta del pie siguiendo el trazo de las incisiones.

En este colgajo se conservan los musculos v las aponeurosis, pero no los tendo-
nos largos. :

Siérrense los dos huesos de la pierna un poco mas arriba que en la operacion
ie Syme, hégase la hemostasia definitiva, levantese el colgajo plantar y elibrase con
&l la 1ilcera, suturando los bordes de ésta con los de aquél (figs. 466 y 467).

Baracz ha practicado exactamente la operacion de Keetley, pero el colgajo se
zangrend a consecuencia de ateroma de las arterias tiblales, de manera que fué pre-
ciso practicar la amputacion de Carden. — Rydygier, Bogdanik y Schinzinger han
atilizado la planta del pie en sus operaciones respectivas: con la diferencia de que
estos cirujanos han conservado el vasto colgajo, no en la operacion de Syme, sino en
la de Pirogoff y en la desarticulacion de Chopart. El resultado anaplastico fué exce-
lente en todos los enfermos.

Amputacion tibioealeanea osteoplastica de Pirogoff. — La amputacién primi-
tiva 0 modificada de Pirogoff dificre de la desarticulacién tibiotarsiana en que
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el colgajo mds o menos amplio, sacado del talén, conserva una parte mayor o
menor del caledneo.

Pirogoff seccionaba este hueso verticalmente por detrids de la articulaci6a
astradgalocalednea; pero el colgajo arrastrado por el tend6én de Aquiles tiende
siempre a separarse de la superficie de seccion horizontal tibioperonea, y ade-
mas se esfacela muchas veces como en la operacién de Syme.

Sédillot y Giinther han buscado el medio de salvar el primer inconveniente
serrando los huesos segiin dos planos paralelos inclinados hacia abajo y ade-
lante, Pasquier y Le Fort han propuesto nna modificacién ain méas sencilla y
més ventajosa, la cual consiste, respetando los vasos tibioplantares, en cortar
horizontalmente el calcAneo, proporcionando de esta manera una ancha base
de sustentacién natural al miembro,

En lugar de la secci6n horizontal, P, Bruns aconseja la seccién cénecava del
caledneo y la secci6bn convexa de los huesos de la pierna a manera de un encaje
reciproco, cosa que parece tener alguna ventaja,

Por tiltimo, Tauber (de Varsovia) recientemente ha ideado y practicado
una amputacién osteoplastica que es aplicable principalmente en los casos en
que no pueden utilizarse los tejidos de la cara externa del tal6n: se conserva Ja
mitad interna del caledaneo en el colgajo y el corte tibioperoneo se aplica sobre
la superficie de seccion sagital de dicha mitad que se ha invertido de dentro
afuera y de abajo arriba,

Procedimiento de Le Fort a dos colgajos y en raqueta (segun I"arabenf),—
Después de marcar la interiinea escafocuneana, hégase una incision (fig. 40¥,
a b ¢) que comience (pie derecho) en el lado externo de la parte posterior del
tal6n, un poco por encima de
la inserciéon del tendén de
Aquiles, pase luego a 1 centf-
metro por debajo del maléolo
externo, venga después a di-
bajar como una polaina sobre
la articulacién escalocuneana
y retrograde hasta la eminen-
cia del escaloides donde se
detiene. Caando se opere el
pie izquierdo se empezari la
Kig. 468. — Amputacion de Pirogolt; procedimiento incisién en esta eminencia.

de L. Le Fort. Trazado de las incisiones Practiquese otra incisi6n
convexa hacia delante que,

correspondiendo a nivel de la articalacién escafocuneana, alcance a la primera
incisién: por dentro, sobre la tuberosidad escafoidea, y por fuera, a poca dis-
tancia por encima y por detras de la eminencia del quinto metatarsiano.

Profundicense las dos incisiones hasta el hueso. (Al objeto de dar mayor
amplitud al campo operatorio, siguiendo el ejeamplo de Pasquier, puede agre-
garse una incision vertical de 3 centimetros en la extremidad de la raqueta.)

Diséquense el labio superior de la raqueta y la polaina hasta la articula-
cién tibiotarsiana. Diséquese también un poco el labio irferior, ¥ después el
colgajo plantar hasta llegar a la articulacién calcdneocuboidea.

Sa penetra por el lado externo en la articulacién, la cual se abre completa-
mente; se corta la ap6fisis menor del calcAneo y se desprende de este hueso el
teudén de Aquiles hasta su insercion.
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Céjase el astrigalo por sus caras laterales con el gatillo de Farabeuf y
hégasele dar de este modo un. cuarto de vuelta hacia funera, de manera que la
cara externa del caleiAneo pase a ser inferior; siérrese verticalmente este hneso
dltimamente nombrado de arriba abajo y de atrds adelante siguiendo un plano
que pase por debajo de su ap6fisis menor e inmediatamente por encima de la
inscrei6n del tendén de Aquiles. Al llegar la sierra cerca del cuboides procé-
dase con cuidado para no hacer esquirlas en la tuberosidad o apé6fisis mayor
del caledneo (fig. 469, a b).

Cértense las fibras inferiores y laterales de los ligamentos de la articulacién
caleaneocuboidea. Siérrense los huesos de la pierna como en la desarticulacién
del pie (fig. 469, c d).

Por ultimo, «como quo ol caleineo rosulta més largo que la superficie de

Fig 469.— Amputacion Pirogofi-Le Fort Fig. 470.—Amputacién de Pirogoff:

ab, seceién horizontal del ealcineo.—ed, seccién horizontal Le F-.?rl, coaptacion de las su-
tibioperonea perficies 6seas.

seccidn tibioperonea, se cortan 2 o 3 centimetros de su parte anterior por medio
de un trazo vertical de sierra» (Le Iort).

Sutura (fiz. 470).

[Temostasia: las arterias pedia, peronea anterior, peronea posterior, plan-
tar interna y plantar externa,

No es indispensab'e suturar el hueso en el procedimiento de Le Fort, pues puede
obtenerse la coaptacion de las superfizies por medio de las piezas del vendsje; sin
embargo, es preferible haerla. Villeneuve (de Marsella) para fijar el calcaneo con
la tibia se ha servido de clavos de acero. Nosotros usamos la erin de Florencia.

Posteriormente Sarnfirescu y Solomovici han modifizado de la manera siguiens«
te la operacion de Pasquier-Le Fort: conservan del calcdneo su mitad posterior
y toda la mortaja tibioperonea para adaptar a ésta la porcién del calcineo despuds
de haber desprendido por medio de un corte de sierra su cara superior,

Procedimiento de Tauber. — Practiquese una ineisién profunda que empe-
zando en el borde externo do la insercién del tend6n de Aqailes, se dirija inme-
diatamente de atrds hacia delante, por debajo del maléolo externo hasta llegar
a la interlinea de Chopart (fig. 471, A B), y que entonces cruce transversal-
mente el dorso del pie, su borde interno y la mitad interna de la planta (B B),
flaxion&ndose después para bascar directamente de delante atrds su punto de
partida (D C A).

Abrase completamente la articalacion tibiotarsiana cortando todos sus liga-
ment 8. 1
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Sepérese el astrdgalo y en segnida higase lo propio con la parte anterior
del pie, desarticulandolo en la interlinea de Chopart.

La superficie eartilaginosa del calcaneo se lleva hacia fuera cogiéndola
fuertemente con un gatillo, y apoyando este hneso sobre la mesa se le sierra
por su mitad signiendo un plano anteroposterior y un poco inclinado de arriba

Jig, 471. — Amputaciéon tibiocalcanes de Tauber. Trazado de las incisionea

abajo y de dentro afuera, de manera que el trazo de ia sierra rase el corte
plantar de las partes blandas.

Siérrense luego los huesos de la pierna por encima de los maléolos, cohp-
tense las secciones G6seas y higase la sutura.

Amputaciéon tibioastragalina osteopldstiea de Faure (1), — Esta moderna
operaciéon difiere inicamente de la amputacion de Pasquier-Le Fort por la
mayor elevacién del plano en que se practica la seccién tarsiana: la sierra
sopara solamente la polea del astriagalo; «de esta suerte el acortamiento queda
reducido a 2 centimetros escasos en lugar de 5 centimetros como ocurre siguien-

: do los métodos antes citados;
adem4és la conservacion de la
articulacién astrdgalocalcéd-
nea proporciona al mufién
cierta flexibilidad que favo-
rece evidentemente la mar-
cha», Faunre ha conseguido
con este procedimiento ope-
ratorio mn resultado funcional
excelente.

Fig. 472. — Amputaciébn osteoplastica de Faure Procedimiento, — Hagato
(pie derecho) una incisién (parecida a la

de Le Fort) profunda que
llegue hasta el periostio, y que, comenzando & 2 centimetros por detrds de la
punta del maléolo externo, pase horizontalmente por debajo de dicha punta,
e inclindndose hacia dentro, atraviese el dorso del pie a nivel de la articula-
ci6n clineometatarsiana, para volver hacia atrds sigmiendo un poco el borde
interno del pie hasta a nivel de la articulacién escafocuneana. Desde este sitio
tracese otra incision hacia delante para formar un colgajo plantar simétrico al
dorsal, de manera que el corte atraviese el borde externo del pie a un través
de dedo por delante de la eminencia del quinto metatarsiano y se junte con la
primera incisién casi a nivel del hueco o surco calecaneoastragalino (fig. 472).

(1) J. L. Faure, P esse méd., pag. 69, 13 de Febrero de 1897
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Diséquese el colgajo dorsal, que nn ayundante retraerd tanto como sea posi-
ble, hasta por encima de la cabeza del astragalo. Cortese inmediatamente el
colgajo plantar, interesando musculos y tendones, hasta llegar a nivel de la
articulaeion calcdneocuboidea.

Abrase la articnlacién tibiotarsiana por su parte externa, y mientras se
laxa el pie hacia dentro se van cortando las fibras periarticulares y se divi-
den también los tendones de los peroneos, si no lo han sido ya en la planta
del pie.

Una vez seccionado el ligamento lateral interno y teniendo el pie en exten-
sidn, se cogo la polea astragalina con el gatillo de Farabeuf. Con una pequeiia
sierra de hoja estrecha se separa, por medio de una seccién horizontal, toda
la parte superior del astrdgalo en un espesor de 15 milimetros poco més o me-
nos, seceién mucho més facil de practicar que la del calcaneo en la operacién
de Le Fort. .

Se separa entonces la porcién anterior del pie que habia sido eonservada,
si ello fué factible, con objeto de poder hacer més presa. Dentidense con la
legra los maléolos y siérrense lo més bajo que se pueda junto al cartilago
articular de la tibia. Por ultimo, se sutaran los colgajos después de unir el
astrdgalo con la tibia por medio de un hilo grueso de plata.

Amputaeion tibiotarsiana osteopldstica de Wladimiroff (1872), J. Mikuliez
(1881). — Consiste esta operacién en seccionar los huesos de la pierna (fig. 473,
a b), como en la operacion de Pirogoff, y quitar o enuclear todo el tarso poste-
rior con la mitad posterior del
cuboides y del escafoides (¢ d)
conservando el resto del pie
para soldarlo a la pierna., La
marcha resulta luego posible
sblo quedando el pie en la
posicién més extrema de pie
equino, apoyandose el enfer-
mo sobre la cabeza de los
metatarsianos y estando los
dedos en extensién forzada

(fig. 474). Fig. 473. — Amputacion tibiotarsiana de Wladimiroff-
Este equinismo, sin em- .
bargo no siempre resulta fa- a b, ¢ d, lineas de seccion vsea; e f g, trazado de las incisiones
)

vorable para la deambula-

cion; esto ocurre principalmente cuando la extremidad operada queda de
mayor longitud que la otra. Es por eso que Kiimmel en sus operados ha unido
la parte anterior del pie en angulo recto: el resultado funcional ha sido exce-
lente, aun en aquellos casos en que el pie era plano y en que fué necesario
después que el enfermo usara calzado con talén elevado para compensar el
acortamiento de 3 o 4 centimetros que se observa en casos semejantes., Hemos
obtenido idénticos resultados en uno de nuestros operados en que el pie se
sold6 en 4ngulo casi recto (fig. 475)

La operacion de Wladimiroff-M/kulicz est4 claramente indicada en aque-
llos casos en que la piel del talén y sus proximidades ha sido destraida por un
fraumatismo o por un proceso patolégico (ilcera, gangrena, neoplasma), La
osteoartritis tarsiana tuberculosa, el callo deforme, 1a elongacién compensado-
ra del miembro (Caselli, Rydygier) y el pie equinovaro paralitlco (P, Bruns,

CIRUGIA Y TECNICA OPERATORIAS. — 30, 6.* edicidn.
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v. Hacker, Lotheissen) constitnyen asimismo indicaciones eventnales de esta
operacion.

1. Procedimiento de Mikulicz. — HA4gase una incisién profunda que, em-
pezando en el borde interno del pie, un poco por delante de la tuberosidad del
escafoides, se extienda transversalmente hacia fuera hasta detris de la eminen-
cia del quinto metatarsiano.

A los dos extremos de esta incisi6én ha de ir a parar por cada lado otra
ineisi6n cuyo punto de partida es el maléolo correspondiente, a la altura de la
interlinea tibioastragalina. Por tltimo, se reunen los extremos superiores de

i .r o !

Fig. 474, — Amputacion de Wiadimiroff- Fig. 475. — Amputacién de Wiadimirotf-Mikulicz (pie
Mikulicz., Resultado tardio: posiciém jzquierdo), Resultado tardio; so/dadura de [os hue-
del pie en equinismo extremado. gos del pie en dngulo casi recto.

estas incisiones oblicnas laterales por medio de otra incision en forma de herra-
dura que abarque o abrace la parte posterior de la pierna (fig. 473, e fg). -

Cortese el tendén de Aquiles y 4brase por la parte posterior la articulacién
tibiotarsiana.

Luxese el pie hacia atrds y abajo; sepérese el tarso posterior df:s las partes
blandas por delante y por los lados, conservando la arteria pedia, y luego
sbrase completamente la articulacién de Chopart.

Siérrense los hnesos de la pierna de atras adelante procarando que resulte
una seccién transversal situada un poco por encima de la interlinea tibic?—
astragalina; reséquese también de atrés adelante la mitad posterior del caboi-
des y Ia del escafoides; y, por iltimo, sutirense met6dicamente los huesos y las
partes blandas de la porcién anterior del pie con los huesos y las partes blandas
de la pierna.

Hemostasia: en la pierna se encuentran las arterias tibiales y las pe.roneas;
en la poreién anterior del pie, las arterias plantares y un pimero variable de
pequeilos vasos.
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Roser aconseja agregar a la operacién de Mikullez la sutura inmediata de los
dos extremos del nervio tibial posterior, cosa que ha llevado a la practica v. Hacker

en uno de sus operados.

2. Procedimiento de Jaboulay y de Laguaite (1). — A fin de conservar el

nervio y los vasos tibiales posteriores, sacrificados
cunando se signe el método operatorio ideado por
Mikaliez, nnestros comprofesores de Lyén preconi-
zan las incisiones sigunientes: «Una primera incisién
(AA'B, fig. 476), que, partiendo del borde interno del
tendén de Aquiles, se dirige horizontalmente hacia
fuaera pasando por encima del maléolo externo, y
llega por delante hasta a nivel de la linea escafoido-
coneana; — otra segunda incisibn (BB’C), continua-
cidn de la precedente, que eruza transversalmente el
pie hasta llegar, en la planta, a nivel del borde inter-
no del cuboides; — y otra tercera incisién (CA), que,
partiendo de este punto, eruza la planta del pie de
delante atrds y de fuera adentro para ir a parar al
punto de partida de la primera incisién, o sea al borde
interno del tendén de Aquiles.»

P. Berger, al modificar el manual operatorio del ciru-
jano vienés, tuvo también en cuenta la conveniencia de
saccionar los menos 6rganos importantes que fuera dable.
Con el mismo objeto, Lotheissen ha empleado reciente-
mente un procedimiento muy anidlogo al de Jaboulay y
Laguaite.

3. Procedimiento de Michaux (2). — Se realiza
en tres tiempos consecutivos, — 1.° Partiendo del bor-

Fig. 476. — Procedimiento
de Jaboulay y Laguaite,
Trazado de las incisio-
nes,

de externo del tendén de Aquiles y de su insercién caleAnea, practiquese
una incisién (A B, fig. 477) que, avanzando en linea recta, tangente al vérti-

Fig. 477, — Procedimiento de Michaux
Trazado de las incisiones

ce del maléolo externo, llegne
hasta la articnlacion escatocu-
neana y desde este punto, fle-
xiondndose en &ngulo agudo,
segnird por detris de la inter-
linea de Lisfrane (BC) y ga-
nard el borde externo del pie;
por ultimo, signiendo este bor-
de y el borde externo de la
cara posterior del caledneo, lle-
gard al punto de partida (CA).

2.° Desarticiilese el pie
exactamente como en el pro-
cedimiento de J. Roux, modi-

fieado por Farabeuf, desprendiendo con cuidado las partes blandas internas

a nivel de la corredera del calcaneo.

3.° Aislado de esta manera el tarso, siérrese 1a extremidad posterior del

(1) Jaboulayy Laguaite, Lyon méd.,, 17 de Marzo de 1889,

@) Michaux, Bulletin et Mémoires de la Soe. chir., 29 de Octubre de 1890,
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metatarso paralelamente a la interlinea de Lisfranc; por ultimo, siérrese tam-
bién la extremidad inferior de los humesos de la pierna y sutirense las partes
blandas,

Este procedimiento tiene, en el fondo, las mismas ventajas que el de Jaboulay
y Laguaite, Nosotros lo hemos empleado muchas veces con resultados satisfactorios

4. Procedimiento de Ollier (1), — Desde un punto sitnado a 8 centimetro:
por encima de la tuberosidad posterior del calcaneo en el borde exterao del
tendén de Aquiles, dirijase hacia abajo una incisién cuté-
nea a lo largo de este tendén; prolénguese luego ésta e:
la misma direccién hacia atras y por debajo del talon:
contintiesela por la parte media de la cara plantar de
pie, inclindndola hacia fuera en direccién de la apéfisi:
del quinto metatarsiano con objeto de seguir la direccior
del nervio plantar externo sin cortar este nervio ni I
arteria plantar externa que lo acompaila {fig. 478).

Céortese el tendén de Aquiles. La incisién se profun-
diza entonces de modo que gueden cortados todos los
tejidos hasta la artienlacion tibiotarsiana por la parts
superior y hasta el calcineo en el resto de su extensién
En la porcién inferior y oblicua de la incisién planta
deben disecarse capa por capa los tejidos con objeto d
no cortar el nervio plantar externo que se retirard haci
dentro si se descubre en la herida,

Si so trata de una osteitis, se desprende la vaina pe
riéstica del calcdneo y del astrigalo, y asi no hay qu
preocuparse de los vasos y nervios. Cuando se extir]
una neoplasia se practica la reseccién periostal y se disec
con cuidado el paguete vésculonervioso.

Sa extirpan el calcdneo y el astrégalo en cuanto so
ha logrado denudarlos, y procurando luego que a través
de la amplia herida que entonces queda abierta form

Fig. 478 prominencia o sobresalga la parte anterior del pie, par
Procedimiento poder practicar la seccién del tarso anterior o del meta-
B Ot tarso, segin convenga. Se sierran en segnida las extre-

Incisién media longitudinal midades tibial y peronea,

Las partes blandas que se han conservado en la part
posterior forman una masa desagradable cuando se aproxima la parte ante-
rior del pie a la tibia. Puede cortarse lo que se quiera, respetando el paque’:

vasculonervioso,
Sutirense los huesos o aproximense solamente unos a otros.

Al objeto de no sacrificar ninguna parte, cuando la piel del talon estd sana
P. Bruns ha propuesto una incision longitudinal media posterior analoga a la d
Ollier; por este procedimiento ha operado a un joven afecto de pie equino parali-
tico, obteniendo resultados excelentes.

Claro es que la eleccion del procedimiento operatorio depende del estado en qu
se encuentran los tejidos del taléon y de la parte posterior del pie.

La operacion de Wliadimiroff-Mikulicz ne ofrece mayor gravedad que la tarsec-
tomia total posterior, puesto que de la estadistica de Kohlhaas resulta que entie

(1) Ollier, Trauté des résect., t. 111, pag. 691.
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73 casos operados, s6lo hubo una defuncién (piohemia). Esta nultima, es decir, la tar-
sectomia total posterior es, sin embargo, preferible, desde el punto de vista de los
resultados funcionales, como han demostrado Ollier, Kummer y Gross; por lo tanto,
debe optarse por ella siempre que sea posible.

Amputaecion tibiotarsiana ortopédiea de Mikuliez-Samter (1). — Con objeto
de consegnir tenga mayor longitud el ta!lo pediotibial consolidado en equinismo,
Mikulicz y Samter han modificado la operacion precedente, reuniendo el corte
posterior del calcdneo y del astragalo con el de los huesos de la pierna. Han apli-
cado este procedimiento con
buenos resultados en un pie
talo y en otro pie varo para-
litico: la elongacién del miem-
bro ha sido de 7 cenlimetros en
el primer caso y de 11 en el se-
gundo. Por término medio, con
la nueva operaciéon se ganan
8 0 9 centimetros, mientras que
en la operacion primitiva de
Mikulicz se conseguia solamen-
teun alargamiento de 3 o 4 cen-
timetros.

Fig. 479. — Amputacién tibiotarsiana de Mikulicz-Samter

y'c, n Trazado de las incisiones
Resumen del procedimien- el L

to:1.° Ineision transversal (flgu-
ra 479, a b) alrededor de la circunferencia posterior de la garganta del pie, hasta
llegar inmediatamente por debajo de la punta de los maléoles; incision vertical en
forma de estribo partiendo de los extremos de la primera incisiéon (la misma figu-
ra, b c). Las dos incisiones han de ser profundas;

2.° Corte vertical del calcAneo en la misma direccién de la incision plantar;

3.9 Corte de los ligamentos laterales hasta poder luxar completamente la arti-
culacion tibiotarsiana;

4.° Seccién del astragalo prolongando para ello el corte que se ha trazado ya con
la sierra en el calcaneo;

5.2 Corte de toda la superficie articular tibioperonea; sutura o6sea y sutura
ulterior de los demas tejidos.

§ 2. — PiERrRNA

La pierna puede y debe amputarse en cualquier punto de su longitud,
desde la base de los maléolos hasta la parte media de la tuberosidad anterior
de la tibia y aun a través de los condilos de este hueso,

Una amputacion mas alta, da lugar forzosamente a la abertura de la bolsa
serosa sitnada detréds del tendén rotuliano y ofrece el peligro de abrir también
la gran articulacién de la rodilla, con la cual comunica muchas veces dicha
bolsa serosa. Sin embargo, conviene anadir que los peligros de semejante acci-
dente han desaparecido casi completamente, o por lo menos han perdido la
mayor parte de su importancia desde que se ha aplicado en cirugia el método
antiséptico; tanto es asi, que hasta en algunos casos puede suceder que resulte
preferible la amputacién de la pierna por encima de la tuberosidad anterior
de la tibia a la desarticulacion de la rodilia.

Hoy no hay motivo para continunar admitiendo el llamado sitio de eleccidn,
y tampoco ha de establecerse la distincién antigua entre la amputacion baja

(1) Samter, Langenbeck's Aroh, (1893), pag. 335,
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o de los ricos y la amputacién alta o de los pobres. Gracias a los progresos
de la protesis, y merced principalmente a la perfeccién de la técnica ope-
ratoria y a la antisepsia, el cirujano debe lnicamente guniarse por la regla
fundamental de las operaciones mutilantes: amputar lo mds lejos posible del
tronco con el fin de proporcionar al operado mas probabilidades de supervi-
vencia.

Todos los métodos y procedimientos son aplicables en la amputacion de la
pierna. La elecci6n debe estar subordinada prizeipalmente al modo ¢émo habra
de utilizarse el mufion, pero ademéas deberé tenerse en cuenta la escasa vitali-
dad de los tejidos, y por tanto la facilidad con que pueden presentarse la gan-
grena y la ulceracién de las partes blandas.

Si el muiién estd simplemente destinado a comunicar movimientos de
dexién y extensién a una pierna artificial, sin que haya de soportar el peso del
cuerpo, o si la marcha ha de tener lugar mediante un pilén ecolocado debajo de
la rodilla flexionada, la situacién de la cicatriz es poco menos que indiferente;
puede estar en el centro, en la periferia, en un lad cualquiera. En las amputa-
ciones en el fercio superior, hasta cuatro o cinco traveses de dedo por debajo
de la tuberosidad anterior de la tibia, el cirujano es libre de colocar la cicatriz
donde le plazca.

Pero no sucede lo mismo en las amputaciones en los dos tercios inferiores,
porque, como el mufion ha de soportar el peso del cuerpo en totalidad o en
parte (con el isquion), de ahi que los métodos y procedimientos con la cicatriz
central no pueden emplearse; la cicatriz debe estar situada en la periferia o
cerca de ella, hacia delante o hacia atras.

Por otra parte, importa no olvidar que deben desecharse los procedimien-
tos a colgajo puramente cutdneo, inico o doble, pues se gangrenan con mucha
facilidad en esa region., Es por eso qme modernamente el profesor Bruns ha
racomendado, al contrario de lo gque suelen hacer los alemanes—y creemos
que también munchos otros ecirujuiros no teutones, — la conservacién de todas
las partes blandas, incluso el periostio. Los casos complicados con acciden-
tes gapgrenoscs han sido me-
nos en numero y los resulta-
dos plasticos mucho mejores.

Amputacion en el tercio
inferior. 1.° Amputa-
cion intra o transma-
leolar a colgajo pos-
terior sacado del ta-
16n. — Los mismos procedi-
mientos a eolgajo o en raqueta

Fig. 480, — Amputaci6on transmaleoiar que en la desarticulacion total

a b, linea de amputacion: ¢ d e raqueia para esta amputacion del pie, con la sola diferencia

de que la incisién superior,

o sea la cola de la raqueta (fig. 480, ¢ d e), se hace pasar por el vértice del

maléolo externo; es necesaria, siempre que sea posible, siguiendo el consejo de
Ollier, la conservacién del periostio del caledneo en el colgajo del talén.

El corte de la sierra debe pasar a centimetro y medio poco mas o menos
por encima de la superficie articular de la tibia.

Hemostasia: las arterias tibiales y peroneas (fig. 481),

Neurectomia: el nervio tibial posterior.




AMPUTACIONES Y DESARTICULACIONES EN PARTICULAR 471

2. Amputacién supramaleolar.— La amputacién tipo se
efectia a 5 centimetros por encima del vértice del maléolo externo: para este
caso aconsejamos seguir el procedimiento a
colgajo del talon de Syme Ollier o bien el de
F. Gay6n, que proporciona igualmente exce-
lentes resultados. Puede amputarse también a
un nivel més alto, a 10 centimetros aproxima- -~
damente por encima del vértice del mismo
maléolo. En esos ultimos casos, el procedi-
miento cirenlar a plano inclinado y el proce-
dimiento a colgajo posterior con o sin peque-
flo colgajo anterior son los més convenientes
para proporcionar una cicatriz excéntrica o
casi excéntrica, a menos que quiera darse la
preferencia a las recientes modificaciones de
Bier ‘de Kiel) y de Kummer (de Ginebra).

Fig. 481, — Corte transversal de la
pierna en su tercio inferior

A, corte de la tibia.—B, corte del peroné,
a. Procedimiento eliptico de F. Guybn o= —1, arteria tibial anterior; 2, arteria tibial

posterior (figura tomada de Paulet y Sa-

Después de haber marcado el punto superior razn).
de la elipse delante de la base de los maléolos
y el punto inferior en la parte media posterior de la cara inferior del talén,
donanse dichos puntos por ambos lados del pie por medio de una ineision sig-
moidea (fig. 482 a b) que interese tnicamente la piel y el tejido snbeutdneo,
para después volver a se-
guirla profundizando maés la
seceion de los tejidos,

Cortese de fuera aden-
tro el colgajo posterior asi
formado, y diséquense hacia
delante las partes blandas
hasta 3 centimetros por en-

-;—-f.'-'-'f/ cima de la articalacion ti-
N A biotarsiana. '
Terminese el corte de

F1g. 482, — Amputacion supramaleclar de la pierna 108 tpj[dgs blandos por me-
Procedimiento eliptico de F. Guydn dio de una seccion circular

en la base del colgajo, y lue-
g0 E.ériese el hueso, mientras un ayudante protego el muiién con una compresa
henuida de dos cabos (fig. 482, linea c d).
Temostasia y neurectomia, como en la amputacién transmaleolar.

b. Procedimiento circular inclinado, en embudo, con incision lateral, de
Paulet. — Daspués de la medicién de la circunferencia del miembro y calculo
de su radio, incindase la piel y el tejido subcutdneo siguiendo un circulo, cuya
mitad anterior esté, en un tercio, més cerca de la linea de seccién d6sea que la
mitad posterior, sin contar en esto el indice de retraceién, que es de 1 centi-
metro en la parte anterior y de 4 centimetros en la parte porterior (para la
compensacion después de seccionado el tendén de Aquiles).

Sobre la incisién cireular hdgase caer otra incisiéon vertical, cuyo punto de
partida sea la linea de seccidn 6sea y que esté situada a 1 centimetro o 2 por
fuera del borde anterior de la tibia (fig, 483, ¢ d).
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Diséquense los dos labios de la incisién vertical sin interesar la piel de la
parte posterior; después, mientras se retiran a derecha y a izquierda los indi-
cados bordes de la herida, se cortan en forma de embudo todas las partes blan-
das subcuténeas hasta llegar a la linea de seccidn Osea.

Sa retraen esas partes y se corta el ligamento interéseo por medio de una
ineisién en T, como se dijo a propésito de las amputaciones de los miembros
con dos huesos, se coloca una compresa de tres cabos y se sierra (fig. 483
linea a b).

Fig. 483 Fig. 484
ed, amputacion circular de la pierna con incision de Pau- a be, amputacién de la pierna a dos colgajos, el mayor
let: ab, linea de diéresis Gseaze g f, amputacion de la posterior; d e,amputacién eircular en manguito eutaneo
pierna a dos colgajos desiguales, el mayor anterior. (en el sitio llamado de eleccién); en la parte superior

linea de di¢resis 6sea indicada por una raya negra.

Hemostasia: las arterias tibiales y peroneas. Si sncede, cosa poco fre-
cuente, que.se lucha con dificnltades para encontrar o ligar la tibial anterior,
aconsejamos prolongar la incisi6n y buscar la arteria por delante del ligamento
interdseo.

Nourectomia: el nervio tibial posterior.

En lugar de disecar un manguito musculocutianeo puede disecarse un manguito
cutédneo solamente; pero entonces la nutricion del mismo se encuentra menos garan-
tida.

¢. Procedimiento a dos colgajos desiguales, el mayor posterior. — Tra-
cense dos colgajos redondeados, de manera que ¢l anterior mida un tercio o un
cuarto de la longitud del posterior (ig, 484, a I c).

[neindanse 1a piel y el tejido subentaneo signiendo el trazo; lnego cortense
los dos colgajos de fuera adentro, comprendiendo los musculos y tendones,
hasta llegar a la linea de seccion dsea.

Lo demés como en el caso precedente.
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d. Amputaciéon plastica de Bier con mufién de apoyo (1). — Con objeto de
hacer méas facil y sencilla la protesis en las amputaciones bajas de la pierna, y al
mlsmo tiempo permitir a los operados la marcha sobre la extremidad del miembro
sin ocasionar molestias y sin peligro de ulcerarse, Bler ha concebido y puesto en
practica muchas veces una operacion suplementaria que consiste en acodar el muiién
haciendo una resecciéon cuneiforme encima de la doble seccion osea ordinaria y
tomando de esta suerte la forma de un pie pequefio.

Se amputa la pierna como de costumbre, siendo preferible el método a dos col~
gajos cutdneos, anterior y posterior. Con un cuchillo bien afilado se cortan vigorosa-
mente las carnes, incluso el periostio hasta el hueso, formando con ellas una cuila
(fig. 485, a b b, c ¢ d), de manera que la base, situada delante, tenga aproximada-
mente la longitud del pulgar, y el limite inferlor @ se encuentre a un través de dedo

Fig. 485 Fig. 486
Amputacién plastica de Bier: reseccion fimputacion plastica de Bier: mufidn
trapezoidea de los huesos de la pierna de apoyo

v medio por encima de la seccién ordinaria del hueso; el vértice truncado ccd b
debe corresponder por una parte al borde interno y posterior de la tibia, y por otra
al borde posterior del peroné.

Pasese la sierra (la de Helferich es para este caso la mas 1util y conveniente)
dentro de la incision a b b dividiendo los dos huesos en la misma direccion que esta
incision; hagase otro tanto en la incisién d ¢ ¢, y levantese en bloque la cuiia for-
mada por los huesos y las partes blandas, excepto el periostio posterior.

Liguese la arteria tibial anterior arriba y abajo. Coaptense las nuevas super-
ficles O0seas, llevando hacia delante la extremidad movible del muiion; suturense los
bordes cutaneos que ofrece el nuevo muiion (fig, 486) e inmovilicese «el pies por
medio de una férula de alambre doblada en su parte anterior.

En los casos complicados es preferible practicar la segunda operacion después
de la curacion del muiién primitivo. Cnando este ultimo resulte muy inmediato a la
pantorrilla, la incision cuneiforme debe practicarse por encima de su extremidad.

e. Amputacién supramaleolar a largo colgajo sacado del talén, de Kum-
mer (2). — Después de haber hecho notar que la operacion plastica de Bler lleva
consigo un acortamiento més o menos considerable de la pierna, haciendo necesario
un aparato especial, muy pesado casi siempre, el cirujano ginebrino cree que el
bello ideal, principalmente en la clase obrera, consiste en permitir al amputado de

(1) Bier, Langenbeck’'s Arch., pag. 90 (1893),
(2) Kummer, Corresp. f. Schw. Aerste, pag. 65 (1294),
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la pierna la marcha sin aparato, sin mas que un calzado ordinario; asi es que, a fin
de dar & la pierna la mayor longitud posible, permitiendo al mismo tiempo el apoyo
directo sobre la extremidad del muiion, da la preferencia a la confecciéon de un col-
gajo tomado del talon (desprovisto de periostio) parecido al que Syme y Ollier han
acreditado para la desarticulacién del pie y la amputacién transmaleolar; la diferen-
¢ia consiste en que este-colgajo es necesariamente mucho mds largo (fig. 487), y
ademas, como resultaria muy expuesto a la retencién de sangre y de productos
plasticos, sl se practicaba la reunién inmediata, Kummer aguarda la refraccidén
suficiente (fig. 438) antes de aplicarlo sobre el corte tiblo-
peroneo. .
Después de practicada la amputacion, se hace senci-
llamente la cura con gasa yodofdrmica; al cabo de cua-
' tro semanas y media,

poco més 0 menos, se
refrescan las suvper=
ficies cruentas con la
cucharilla cortante y
ge reuno el colgajo por

Fig. 487 Fig. 438 Fig. 489
Amputacién supramaleolar de Amputacion supramaleolar Calzado de Kummer
Kummer; colgejo tajonar re- de Kummer: colgajo talo-
clente. nar retraldo,

medio de puntos de sutura; en pocos dias el muiién se cierra definitivamente. nlas
tarde puede emplearse un sencillo calzado como el modelo presentado por Kummer
(fig. 489).

E! resultado funcional ha sido excelente en una enferma a la que este cirujino
amputd la pierna por su nuevo procedimiento, & una altura de 7 centimetros de la
articulacion tibioperoneaastragalina,

f. Amputacion subperiéstica del profasor von Bruns. — Este método opera-
torio tiene por objeto asegurar la nutricion del mufion y en particular la de los teji-
dos, que, como es sabido, tienen escasa vitalidad en la parte inferior de la pierna.
Ademas, puede tener otra ventaja, y es que, en los sujetos jovenes, mediante la con-
servacion de manguitos periésticos, puede lograrse la reproduccion del hueso en la
parte terminal, proporcionando un punto de apoyo directo para la marcha, o cuando
menos permite luego la pritesis en mejores condiciones.

El procedimiento (dejando aparte la conservacién del periostio) viene a ser
idéntico al método a dos colgajos rectangulares iguales y carnosos de Ravaton. —
Hochas las mensuraciones de costumbre como para el método circular, y mientras
un ayudante retrae los tejidos hacia la raiz del miembro, se ineinde circularmente
la piel; luezo, signiendo la seccion cuténea, se cortan circularmente los musculos, el
periostio de los dos huesos y el ligamento interdseo.
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Hacia fuera y adentro de la pierna, se practican, a lo largo de la tibia y del pero-
né, dos incisiones que, partiendo de la linea de seccion Osea, vengan a terminar en
la incision circular.

Despréndese con cuidado el periostio de los dos huesos con la legra, rechazando
las carnes poco a poco de abajo arriba. Por ultimo, se seccionan los huesos en la base
de los colgajos. Sutura del muiién. :

Krdalein ha adoptado la amputacién subperiostica de v. Bruns con una ligera
modificacion: después de la seccion de los huesos y de una hemostasia perfecta, antes
de hacer la sutura cutdnea del muiion, ha practicado la sutura de los musculos
extensores con los flexores por encima del corte de los huesos «<ala Socin». De esta
manera el paciente puede mover a voluntad la almohadilla musculocutanea por el
juego de los extensores y flexores. Asi es como se obtienen los mejores muiiones,

Amputaeion en el tercio medio. — Tomamos por tipo la amputacion practi-

cada a seis o siete traveses de dedo por debajo de la parte media de la tube-
rosidad anterior de la tibia.
- En caso de que el peso del cuerpo no deba recaer sobre el mufion, todos
los métodos serdn aplicables; en’caso contrario, deberd procurarse que la cica-
triz del mufidn se encuentre en la periferia, eligiendo un procedimiento a col-
cajos desiguales, por ejemplo, el de Hey a gran colgajo posterior, o el de Teale
a gran colgajo anterior, o bien el siguiente:

Procedimiento a dos colgajos desiguales, el mayor anterior. — Tracenso

dos colgnjos cuyas bases correspondan .
a la linea de amputacion, y de manera
que la longitud del anterior sea de dos
tercios o tres cuartos del diametro del
miembro tomado en la linea de amputa-
cion, més el indice de retraccion, que es
de 2 centimetros, mientras que el otro col-
gajo mide el tercio o el cuarto de dicho
diaAmetro maés el indice de retraceién, que
es de 4 centimetros (fig. 483, e f g).

Incindase la piel y el tejido snbcu-
tdneo siguiendo el trazado de los col-
gajos.

Diséquese el colgajo anterior de fue-
ra adentro y de abajo arriba hasta la
linea de amputacion, conservando todos  Fig. 490.— Corte transversal en la parte
los tejidos que cubren o | ] I - SO A Ls ptes

] q en o los musculos an
teriores de la piorna y la parte corres- el B et it st
pondiente de los peroneos laterales, — 3, arteria peronea (de Paulet y Sarazin),

Diséquese el eolgajo posterior, ya sea
conservando solamente el triceps sural, ya sea comprendiendo también los
musculos profundos.

Mientras un ayudante levanta los dos colgajos, se practica la seccién de
las partes blandas en la base de los colgajos hasta llegar al hueso.

Se corta en T el ligamento interéseo y se coloca la compresa hendida de
tres cabos para aserrar el hueso transversalmente; por ultimo, se amortigua
con la sierra el 4ngulo anterior de la tibia, a fin de evitar la gangrena por
presion sobre el colgajo anterior; nosotros acostumbramos, antes de practicar
este corte, incindir verticalmente el periostio a la altura de 2 centimetros por
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delante de la cresta de la tibia, y disecar esos dos peqaefios colgajos a derecha
y a izquierda.

Hemostasia: las arterias tibiales y la peronea (fig. 490),

Neurectomia: el nervio tibial anterior, y muchas veces, el nervio musculo-
cutaneo.

Amputaciones osteopldstieas (1). — Consisten en tomar de la tibia una plaquita
6sea que se tiende y sutura scbre la superficie de seccion de los dos huesos de la
pierna.

1. Procedimiento de Bier. — (Segundo procedimiento). Cértese un gran col-
gajo cutdneo anteroexterno. A nivel de la punta del col-
gajo practiquese una primera amputacién circular de la
pierna.

Levautese el colgajo, Cortese sobre la cara interna de la
tibia un colgajo osteoperiéstico bastante grande para cubrir,
las futuras superficies de seccién de los dos huesos de la
pierna, Consérvese un exceden-
te de periostio,

A nivel de la base del col-
gajo cutdneo levantado, prac-
{iquese entonces una gegunda
amputacion circular, respetan-
do el pediculo del colgajo osteo-
periostico. Tiéndase este colga-
jo sobre las superficies de sec-
cion de la tibia y del peroné.
Suttrese el periostio del colgajo
al de los huesos de la pierna,

Extiéndase y suturese el
colgajo cutaneo.

9. Procedimiento de P.
Delbet. — Tricese un colgajo
anterointerno en forma de U,
con el vértice situado en medio
de la cara interna de la pierna,
B = aoitestto de longitud superior al di.aima-

Suteoplastios (prosedi,  tro de esta pierna, medido &  pig 4g2. — Amputacion osteo-
miento de . Delbet),  nivel de la futura seccion oOsea. plastica (procedimiento de
Esquema general (se-  Retnanse las ramas de la U me- P, Delbet). Operacion termi-
BUL SRR diante una incision semicircu- nada (segun Cochemé).

lar posteroexterna.

Arreménguese ligeramente el extremo del colgajo para descubrir toda la tnchu-
ra de la cara interna de la tibia. Incindase el periostio tiblal y siérrese el hueso
hasta el conducto medular, cara interna, bordes anterior y posterointerno.

Cértense los miusculos posteriores a ras de la piel retraida. Dennudese el borde
externo del peroné. Cortese a fondo, éntrese en el espacio interdseo y por delante
y por fuera seccionense los peroneos.

Coléquese el operador al lado de adentro de la pierna. Haganse retraer las carnes
posteriores. Empalmese el colgajo cutidneo. Siérrese el peroné de fuera adentro
y de arriba abajo. Continuese aserrando la tibia en la misma direccién hasta el
periostio de la cara interna que se ha de respetar.

(1) Consiltese Cochemé, Tesis de Paris (1900). — P. Duval, Rev. de chir,, 10 de Enero de 1904,
pag. 80.
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Lixese con prudencia la parte inferior de la plerna hacia arriba y adentro; al
hacerlo, respétese el periostio para evitar el desprendimiento exagerado.

Daspéguese ese periostio a 1 centimetro de la cara interna de la tibia y resé-
quese 1 centimetro de este hueso para permitir al colgajo replegarse facilmente.

Siérrese entonces lo que queda de la tibia longitudinalmente, a fin de encon-
trarse con la muesca hecha al principio sobre la cara interna hasta el conducto
medular.

Repliéguese y suttrese el colgajo osteoperiéstico (fig. 492).

3 Procedimiento de Quénu y Duval, — Estos autores cortan un colgajo pos-
tarior clasico, desprenden, a la manera de B er, una plaquita tomada de la cara
suterointerna de la tibia y suturan el extremo libre de esta plaquita al periostio
vecino por medio de un alambre de plate

Amputacion en el tereio superior. — Tomemos, como tipo, la amputacion
(seccion de los huesos) practicada a tres traveses de dedo por debajo de la parte
media de la tuberosidad anterior de la tibia (antiguo sitio de eleccion),

1. Procedimiento circular con manguito cutineo. — Daspués de hacer la
mensuracion y el cdalculo del radio, se dibuja
un cirecnlo coya mitad anterior esté, en un
tercio, mas cerca de la linea de amputacion
que la mitad posterior. fudice de retraccion:
1 centimetro (fig. 484, e d).

lncindase la piel y el tejido conjantivo
gsubcutédneo, siguiendo el trazado, en dos
tiempos.

Diséquese y retirese el manguito, hasta
la linea de amputacién, por la parte ante-
rior, y hasta un través de dedo de esta linea
por la parte posterior.

Lusgo, co6rtense los musculos gemelos
al ras del manguito, y después las demés
partes blandas a nivel de la linea de ampu-

Fig. 493, —Corte transvarsal de la pierna

tacion. en el sitio de eleccion
1D resto, como en la ampﬂt{lCléﬂ de la A, corte de la tibia =B, corte del perond,—
nierna en su tercio medio 1, artena tibial anterior, ¥, arteria tibial
A F 3 posterior; 3, arteria peronea (de Paulet y
Sntura transversal o anteroposterior. Sarazin).

Hemostasia: las arterias tibial ante-
rior y tibioperonea, o en lugar de ésta, la tibial posterior y la peronea (figu=
ra 493).

Iin este caso, la inclinacién de la incision circular de la piel tlene simple-
mente por objeto compensar la retraccion producida por el corte de los musculos
gemelos.

2. Procedimiento mixto a colgajos laterales y en manguito (Chalot). —
Trécense dos colgajos ignales redondeados (¢ ¢ d), euyas bases correspondan,
por delante a la cresta de la tibia a 2 centimetros por debajo de la linea de
amputacién a b, y por detris a un punto simétrico (fiz. 494),

Incindas2 la piel y el tejido subcuténeo siguiendo el trazado.

Diséquense los dos colgajos hasta sus bases, levantense éstos y contintiese
disceando la piel en manguito hasta la interlinea de amputacion, para cortar
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circnlarmente todas las partes blandas hasta llegar al hueso, al ras del pequefio

manguito. _
El resto como en el caso anterior

Con este manguito adicional se puede cubrir el Angulo anterior de la tibia: sin
&1 haria &sto prominencia entre los colgajog — por lo menos siempre que no se colo-
case la incisién anterior por fuera de la tibia.

3. Procedimiento de Farabeuf a colgajo musculocutineo externo. — Des-
pués de hacer la medicion y el célenlo ordinario del didmetro de la circunfe-
rencia en la linea de amputacién, se traza un colgajo en
forma de U, de un didmetro de longitud, de manera que
la rama anterior se extienda por el lado interno de la
cresta de la tibia y la rama posterior snba por la parte
posterior de la pierna «sin llegar al
punto de partidas.

[ncindase la piel y el tejido
snbentdneo siguiendo el trazado del
colgajo.

«Cértense a través los tejidos
de la parte interna de la pierna,
uniendo el extremo de la rama pos-
terior de la U con un punto sitnado
& dos dedos por debajo del extremo
de la rama anterior», de manera
que resulte un pequeflo colgajo
triangular, que no es necesario re-
dondear (fiz. 495).

Pt En la rama anterior de la U, se
Bl corta la aponeurosis de la pierna
ey hasta més alld del borde anterior
§ Ly del peroné; se resigne profunda-
lFig e onsituaitn mente esta inecisién desprendiendo _ _
de Ia pierna en su ter- 108 Misculos anteroexternos hasta F‘;"; I:""r;i;nz':':'::j‘iz':
cio superior. Procedi- ]a linea de amputaci6n, aunque res- cio superior. Procedi=
R tatilon petando los vasos de la region. miento de Farabeut,
Sa concluye el corte del colgajo
por transfixion, introduciendo la punta del cuchillo en el extremo de la rama
posterior de la U, por fuera del peroné.

Una vez retraido el colgajo, se cortan los tejidos posteriores y el periostio
a nivel de la piel retraida, perforando al mismo tiempo el ligamento interéseo
por debajo de la base acodada del colgajo.

Rechécese con la legra el periostio de la cresta tibia), asi como el de la
cara y horde interno de este hueso hasta por encima de la linea de amputacién,
Daspréndanse y rechicense al mismo tiempo con las uiias, la punta del cuchillo
o una legra curva, los musculos profundos posteriores, que un ayudante hace
asequibles flexionando la pierna y tirando la rodilla hacia fuera,

Siérrense aisladamente los dos hnesos comenzando o eoncluyendo por el
peroné, cuidando de biselar la cara externa de este 1ltimo y la cara interna
de la tibia.

Apliquese luego la sutura siguniendo la linea anteroposterior.
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El procedimiento de Farabeuf nos parece superior al andlogo de Sédillot, no
gblo por el espesor del tejido, sino también por la regularidad y vascularizacién del
colgajo. A la fuerza ha de dar buenos resultados. Sin embargo, debemos advertir
que en observaciones personales, ni Bulsson, ni Grynfeltt (de Montpellier), ni Cha-
lot han observado la gangrena del colgajo, aplicando el procedimiento de Sédillot,

4. Procedimiento de Dudon a dos colgajos lateralos, llamado procedi-
miento bordelés (segiin Villar y Binaund) (1). — «Para el corte del eolgajo
posteroexterno, que es el mayor, y cuya longitund es la mitad del didmetro
del miembro, mAs un tercio por la retraccién secun-
daria de los tejidos, se empieza atacando las partes
blandas por la parte anterior, en el espacio que
separa la tibia del peroné; lnego se desciende en
linea recta y paralelamente al borde anterior del pe-
roné para crnzarle lnego redondeando el colgajo, y
remontarse, por iultimo, por la parte posterior de la
pantorrilla, hasta el punto diametralmente opuesto
al punto de partida.

»El colgajo interno debe medir un poco mds de
la mitad del primer ¢o’gajo, y se empieza en la parte
méas alta de la primera incisién, cortando en linea
curva a nivel de la eara interna de la pierna, y re=-
montando después por la cara posterior hasta re-
unirse con la primera incisién. Fig. 495, — Mufi6n de la ampu=

»Una vez seccionado el periostio de la cara in- tacion de la pierna por el
terna de la tibia y movilizados los colgajos, cértense procedimiento bordelés (de

3 A un operado de Binaud)
de fuera adentro y biselando los musculos de la
region anterior de la pierna, luego los peroneos, los
caales por adherentes al hneso deben desprenderse de abajo arriba, como lo
hace Ruvaton, y cértense, por ultimo, los misculos de la region posterior.

»Secciénense, siempre como en el procedimiento de Ravaton, las carnes del
pequeflo colgajo posterointerno, el cual comprende una pequefia poreién del
musecnlo tibial anterior,

»Héagase la diseccién de los miisculos teniendo levantados los colgajos,
practignese el ocho de guarismo, coléguese la compresa hendida de tres eabos
v siérrese por el procedimiento clisico.»

L.os resultados obtenidos por el procedimiento bordelés no dejan nada que
desear, como puede juzgarse por la fizura 496,

Desarticulacion de la rodilla. — A pesar de los grandes progresos del método
antiséptico, Ia desarticulaclon de la rodilla os una operacién muy poco practicada en
Francia y aun en el extranjero. El descrédito de esta operacion parece debldo, en
parte, a la influencia de la mala impresién que ha dejado en nosotros el deplorable
resultado que daba esta operacién en manos de nuestros predecesores antes del em-
pleo del método antiséptico; y de otra, a quo a pesar de la antleapsia, continuamos
creyéndo més grave la desarticulacién de la rodilla que la amputaciéon baja del
musio, a la que se da generalmente la preferencia. Nada es, sin embargo, tan
injusto como ese persistente deserédito: la reclente experiencia nos demuesira de
una manera evidente que las desarticulaciones de la rodilla curan tan bien como
las amputaciones del muslo y en la misma proporelén que éstas. Asi (para no citar

(1) Constltesa Villar, Soc. de méd. et de chir. de Bordeaumr,

15 de Julio de 1895, y Binaud, Archi-
ves prov. de Chirurgie, pag. 326 (1895).
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més que este autor), Habs hace notar que, de 20 enfermos de todas edades operados
por Hagedorn y por él mismo en los quince tltimos afios, uno solo murié después
de la operacion, & consecuencia de una inflamacion flemonosa complicada de septi=
cemia. '

Por otra parte, a ignal benignidad, la desarticulacion es indiscutiblemente supe-
rior, desde el punto de vista ortopédico y funcional: los operados pueden marchar
con un simple pilon apoyado en los condilos, o por lo menos, en los casos mas desgra-
ciados, puede utilizarse el largo y fuerte segmento de miembro que deja la desarti-
culacion. De aqui resulta que esta tultima se recomienda en adelante a la eleccidén
del cirujano, siempre que el estado de las partes permita lograr un buen muiidn de
apoyo. Heydenrelch (de Naney) ha dicho igualmente «que, por regla general, la des-
articulacion de la rodilla es una buena operacién que debe preferirse a la amputa-
cion baja del muslo Sin embargo, si se tienen temores fundados de una supuracion
del fondo de saco tricipital de la articulacion o se teme que sobrevenga un esfacelo
de los colgajos (inflamacién, trastornos circulatorios, arterioesclerosis), tendra que
rechazarse la desarticulacion de la rodilla». La primera de esas dos confraindicacio-
nes no es tan absoluta como la otra, pues mediante el drenaje preventivo o secunda-
rio pueden obtenerse alin buenos resultados.

¢Cudles son, pues, las condiciones necesarias para obtener un buen muiién de
apoyo? Resumiremos este punto diclendo: operar con limpieza a fin de evitar toda
complicacion infecciosa; no emplear grandes colgajos cutdneos, pues estan expues-
tos al esfacelo; guardarse de tocar los cartilagos de revestimiento de los céndilos,
contrarizmente a lo que antes habiamos aconsejado; hacer una hemostasia perfecta,
sl se propone sufurar por completo la herida, sin establecer drenaje de mingun
género; situar la futura cicatriz lejos de foda presidn subcondiloidea, ya sea en el
espacio intercondileo, ya sea hacia atrds y arriba, o bien hacia delante debajo de la
rotula, la cual asciende después de la desarticulaciéon. Tales son los puntos capita-
les que deben siempre tenerse en cuenta. Teniendo presente constantemente lo que
acabamos de indicar, las circunstancias especiales de cada caso deberén decidir el
método o procedimiento que deba aplicarse.

Solo nos resta decir que hoy se conserva la rotula y la sinovial articular con
sus expansiones. En cuanto a los meniscos articulares no existe acuerdo todavia
acerca de la mayor o menor utilidad y conveniencia de su conservacion.

1. Procedimiento eliptico (Farabeuf). — Tracese una incisién eliptica
cuyo punto més alto pase por detrds a un semidiémetro por debajo de la inter-
linea articular y cnyo extremo inferior pase por delante a un diametro por
debajo de la misma interlinea. Diséquense y retrdiganse los tegnmentos hasta
més alld de la punta de la rétula. Secciénense el ligamento rotuliano, los liga-
mentos laterales, los ligamentos eruzados y por ultimo el ligamento posterior,
Dospréndanse entonces, obrando con toda la hoja del euchillo, las partes blan-
das por detris de la tibia, rasando la cara posterior de este hueso y hdganse
salir el euchillo cortando transversalmente los gemelos por la parte culminante
o punto més alto de la incisién enténea,.

2. Procedimiento en manguito con incision posterior (Chalot), — Des-
pués de seflalar la interlinea articular por delante y por detrds, cértese cir-
cularmente la piel y el tejido sunbcutdneo de la pierna a la distancia indicada
por el cdlenlo ordinario; en la parte posterior y sobre la incision circular hdaga-
se otra incisién media vertical, cuyo punto de partida sea el nivel de la inter-
linea (fig. 497).

Diséquese el manguito hasta llegar a la insercion del tenddn rotuliano, y
luego higase lo propio con los 4ngulos de las dos valvas triangulares resultan-
tes de la incisién posterior,
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Cértese el tend6n transversalmente para penetrar en la articulacién, y des-
pués contintiese disecando y levantando el colgajo hasta la interlinea, procu-
rando conservar en su espesor el tendon rotuliano y las expansiones ligamen-
tosas de los lados de la rétunla.

Mientras un ayudante sostiene la pierna en flexién con tendencia a lnxarla
hacia delante, se cortan los musculos y ligameutos laterales, rasando los cdn-
dilos, a fin de no lesionar los discos articulares; se cortan en segnida de delante
atras los ligamentos cruzados en su parte media, ¥ se hace salir el cachillo por
detrds cortando transversalmente las carnes y el paguete vasculonervioso.

Liguense la arteria y la vena popliieas aisladamente; coldguese, si es nece-
sario, un grueso tubo de drenaje en el fondo del saco tricipital, y, por dltimo,
sutirese el manguito de delante atrds y luego la ineision posterior,

=

/)/

Fig. 497. — Desarticulacién Fig. 498, — Raqueta con Fig. 499. — Desarticulaci6n de la rodilla
de la rodilla. (Procedi- incigién posterior para por el procedimiento de St. Smith a
miento de Chalot.) la desarticulacién de la colgajos laterales.

rodilla.

3. Procedimiento a dos colgajos laterales de Stephen Smith, —«Comién-
cese una ineisién a una pulgada poco mas o menos por debajo de la tuberosidad
de la tibia; se conduce la incisién hacia abajo y adelante, y Inego hacia den-
tro y atras hasta llegar a la parte media de la pierna y después hasta el centro
del hueco popliteo. Tracese una incisién simé'rica en el lado opuesto (fig. 499).
Diséquense los dos colgajos, comprendiendo en ellos todos los tejidos hasta
ilegar al hueso. Una vez se ha llegado a nivel de la articulacién, se cortan los
ligamentos laterales y se penetra en la articulacién cortando todas sus conexio-
nes internas y externas.»

El colgajo interno debe ser algo mayor que el externo, a fin de cubrir per-
fectamente el condilo interno, que es m4s largo y més ancho que el externo.

4. Procedimiento a colgajo posterior de Montaz (de Grenoble) (segtin
Arrou y Falibois) (1). —1.° Después de haber determinado la interlinea articu-
lar y medido el didmetro anteroposterior de la articulacion, se sefiala en la
parte media de la pantorrilla la extensién (didmetro y medio) que debe tener
el colgajo. Comiéncese la incisidn transversalmente en la parte anterior y a
nivel de la interlinea, luego se dirige hacia atras y un poco hacia abajo, y en
llegando cerca del peroné se incarva para descender verticalmente a lo largo

(1) Falibois, Tesis de Paris (1894),
CIRUGIA Y TEGNICA OPERATORIAS, — 31, 6.2 edicidn.
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del borde posterior de este hueso hasta llegar a nivel del punto marcado en la
pantorrilla. Incirvese de nuevo la incisién y cértese la piel horizontalmente en
este sitio, para remontar en seguida el borde posterior de la tibia hasta llegar
cerca de la articulacién, en euyo sitio se conduce horizontalmente para terminar
en el punto de partida (fig. 500).

Repésese la incision para cortar hasta las aponeurosis en toda la exten-
si6n de la herida, y hasta el periostio en su parte superior: levéntese Ja piel en
toda la cara anterior de la pierna poniendo al descubierto
el tercio inferior de la rétnla,

2.° Estando la pierna en semiflexién, atiquese con la
punta del bisturi el ligamento lateral opuesto a la opera-
cién y se corta el tendén rotuliano janto al borde inferior
de la r6tnla, dirigiendo el filo del cuchillo hacia arriba,
en direccion de los condilos del fémur, sobre los cuales
viene a detenerse,

Haciendo descender el cuchillo, se secciona aun mismo
tiempo la cdpsula y el ligamento lateral opuesto. Tarmi-
nese la desinsercién del ligamento adiposo, y con la punta
del cuchillo cértense los ligamentos cruzados gsobre la
tibia.

Hecho esto, déblese la pierna sobre el muslo para
lnxarla completamente.

3.9 Pasese el enchillo rasando la cara tibial poste-
rior, Luego déjsse el cuchillo para coger la legra, y con
Wig: 0. — Desartion- ella se desprenden las partes blandas, paséindola por de-

tacién de Ia rodila bajo del periostio hasta llegar al ligamento interéseo. La
por el procedimiento  tibial anterior es cortada en este tiempo del acto opera-
de Montaz.
torio,
En ecuanto se ha llegado a los dos primeros tercios de
1a incisién, se vuelve a coger el cuchillo para hacerlo salir oblicnamente a
nivel de la incisién cut4nea, en tanto se pone la pierna en extension.

4° Practicada la hemostasia (arterias tibial y peronea) y resecado el
nervio tibial posterior, llévese el colgajo hacia delante, satiiresele con la piel
que cubre la rétula y coléquense dos tubos de drenaje si no hay seguridad de
haber logrado una rigurosa antisepsia.

<L

El procedimiento de Montaz deja un muiién menos regular que el que se logra
con nuestro método o el de Smith.

5. Procedimiento de Morestin (1). — Por desgracia, el colgajo posterior,
trazado segin el procedimiento de Montaz, estd cubierto por una piel demasiado
fina, delgada y poco resistente. Para obviar esta desfavorable circunstancia,
Morestin, por medio de una incisién eliptica, forma un manguito cutdneo a
expensas de la piel de la cara anterior de la pierna, desarticula luego la rodilla
y traza por fin un colgajo posterior a semejanza de Montaz. Dobla este colgajo
museanlar hacia delante, aplica sobre el mismo el manguito cutdneo que sutura
hacia atris y de esta suerte se obtiene un muflén que reune la doble ventaja de
poseer almohadilla muscalar gruesa y cubierta cutdnea resistente,

6. Procedimiento subcapsuloperiéstico de M. Pollosson con oclusién del
saco sinovial: colgajos anterior grande y posterior pequefio. — Después de practi-

(1) Morestin, Bull. de la Soc. Anat., 20 de Diciembre de 1901.
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cadas las mensuraciones ordinarias, dibujense dos colgajos en U, de manera que el
anterior, de longitud igual al didimetro anteroposterior de la rodilla, corresponda
por los extremos de su base a 1 centimetro por debajo de la interlinea articular y a
1 centimetro por detras del didmetro transversal de dicha interlinea; el colgajo pos-
terior debe medir la mitad de la longitud del anterior.

Incindase la piel y el tejido subcutdneo siguiendo el trazado del colgajo.

Cortense, en Ia parte anterior, los musculos de la regién externa de la pierna
y en la parte posterior los misculos de esta region, llegando al esqueleto con una
ligera oblicuidad. 2

Despréndase el periostio, empezando por delante y signiendo hacia atras hasta
el borde cartilaginoso de los condilos tiblales sin abrir la articulacion. Desarticiilese

Fig. 501, — Colocacion de los hilos para la Fig. 502. — Oclu=ién del saco sinovial
oclusién del saco sinovial (Pollosson) (Pollosson)

hacia fuera la extremidad superior del peroné, sin tratar de hacer una minuciosa
denudacién del periostio.

Teniendo el miembro muy elevado, se prosigue la denudacion del periostio por
la parte posterior hasta llegar al borde de la extremidad superior de la tibia.

Vuélvase entonces a la parte anterior para desinsertar sucesivamente las
pequeiias sinoviales a los lados y alrededor de los cartilagos, el ligamento adiposo
y el ligamento cruzado correspondiente al nivel del espacio triangular. Estando
la tibia subluxada haia delante se denudan la espina y e! espacio triangular pos-
terior, y, por ultimo, se desinsertan los restantes ligamentos que retienen la tibia
hacia atras.

Con la aguja curva de Reverdin, siguiendo el método de Lembert, se pasan
algunos hilos de catgut en la cara profunda de la vaina peridstica (fig. 501), los
cuales se anudan para cerrar el saco sinovial (fig. 502). Si es necesario, se colc-
carin dos tubos de drenaje, uno en el fondo de saco superior y otro en la linea de
sutura.

Por 1ltimo, se cierra el muiion, suturando la herida cutidnea.

Segtn Pollosson, la oclusién del saco sinovial tiene la ventaja de suprimir una
gran parte de la superficie traumatica. Pero no resulta aplicable ni en los casos sép-
‘ticos ni en aquellos en que la cépsula esti invadida por tejidos enfermos.
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§ 3. — MusLo

Puede amputarse el muslo en cunalquier punto de sm longitud, desde los
eindilos hasta el trocanter menor.

Aqnui, lo mismo que en la pierna, pueden aplicarse todos los métodos ¥
procedimientos. Sin embargo, hay que hacer una observacién, y es que: en
general, debe preocupar menos la prétesis que los peligros inmediatos (hemo-
rragia primitiva, hemorragia secundaria, piohemia, septicemia) y 108 peligros
alteriores o tardios (conicidad y ulceracidn del mufidn).

La primera condicion que debe tener nna buena amputacion es que la
hemostasia sea ficil y completa desde el primer momento, En el tercio inferior
del muslo no ofrece ésta dificultad alguna por existir sélo en este punto
12 arteria poplitea; pero a medida que nos vamos acercando a la articulacion
crxofemoral, el sistema arterial va desarrollandose hasta resultar muy com-
plejo. Por esta razén, recomendamos que en las amputaciones del muslo, en sus
dos tercios superiores, se dé la preferencia al método eircular o a sus derivados
o combinaciones (procedimiento de M. Sée, procedimiezto de Sédillot, proce-
dimiento de v, Bruus).

Por otra parte, como se trata de evitar en lo posible 1a retencién de liquidos
y, por tanto, la infeccién séptica, se incurrird en grave falta si, eligiendo el
mstodo eliptico o a colgajos, se toma el colgajo tnico o el de més longitad
d3 la parte posterior del muslo. Deber4, pues, tomarse de los tejidos sitnados
d:lante, o adelante y afuera, de manera que, cayendo por su propio peso sobre
11 seceién 6sea, no ofrezca ningin obstéculo a la salida libre de los liqmnidos.

En cuanto a la eventunalidad de resultar un muilén eénico y ulcerado, puede
deirse que, si bien en muchos casos depende de la téenica segnida en la opera-
cién, en otras ocasiones, a pesar de haber obtenido un éxito operatorio y estar
el hueso cubierto por buena cantidad de carnes, resulta que con el tiempo
(excepcién hecha de la conicidad debida al ecrecimiento longitudinal del hueso)
el mufisn se atrofia, pierde su buen aspecto y los tegumentos se retraen sobre
el hueso, y esto sucede tanto més cuanto mas haya durado la supuracién, si
es que realmente lleg6 a formarse pus en la herida; en una palabra, ocurre esto
en mayor grado cuando en los tejidos se ha formado gran cantidad de tejido
inodular.

En resumen, para evitar la conicidad del mufién mo basta una buena
técnica; es preciso, ademds, obtener la reunién inmediata o por primera
intencion, i

Amputaeion en el tereio inferior. 1. Amputacién intra o
transcondilea de Carden.— El fémur es aserrado en la base del
tubércalo de insercién del tercer adductor.

Procedimiento a dos colgajos desiguales. — Daspués de medir la circanfe-
rencia del miembro (en extersion) inmediatamente por encima de la rétula y
de hacer luego el céleulo ordinario del didmetro, se traza en la parte anterior
un colgajo semilunar o en U cuya base corresponda, no a nivel de la linea de
amputacion, sino al borde inferior de la rétula, y cuya longitud sea de dos ter-
cios de didmetro, mas el indice de retraccion, que es de 3 centimetros. — Tré-
cese Inego en la parte posterior un colgajo semejante, cuya longitud sea de un
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tercio de didmetro, més el indiece de retraccién, que es en este punto de 4 cen-
timetros (fig. 503).

Incindase la piel y el tejido subcutdneo signiendo el trazado.

Diséquese el colgajo anterior, puramente cutdneo, hasta por debajo de la
rétula, teniendo la pierna en flexion.

Cértense, transversalmente, el tendon del triceps y la cdpsunla a derecha
y a izquierda, y desartictilese después, como ya se ha dicho antes, para salir
el cuchillo por detras, cortando, signiendo el trazo antes
dibujado, un pequeilo colgajo posterior carnoso que com-
prenda los vasos popliteos.

Dentidense con la legra los dos edéndilos femorales
hasta llegar a la linea de ampu-
tacion.

Mientras un ayudante sujeta
el hueso por medio del gatillo de
Farabeuf, aplicado sobre los e6ndi-
los y se retraen los colgajos con-
venientemente, se procede a seccio-
nar los coéndilos con la sierra, si-
AR S guiendo la dirececién del eje trans-
N aas 318 4 - versal del hueso; finalmente, se.

Fig. 503. — Amputa- suaviza con la sierra de Farabeuf
cion transcondilea la arista resultanto de la seccién
de Carden, . g "
= o para formar-un nuevo céndilo. Fig. 504 — Muion de

Carden (segin Watson)

b Nnea de dicrosis oseda

Hemostasia: la arteria y la
vena popliteas (ligaduras aisla-
das), las arterias articulares superiores interna y externa y la anastomotica
magna,

Neurectomia: los nervios cidticos popliteos interno y externo,

Resultado: véase figura 504.

Combinando con el procedimiento de Carden la pequeiia modificacion que Vaslin
ha propuesto para la desarticulacion de la rodilla, se obtiene una hase de sustenta-
cién un poco mas ancha: consiste este procedimiento en aserrar los condilos a nivel
de la escotadura que los separa, es decir, en la extensién de 15 a 18 milimetros poco
mAs 0 menos; se amortiguan con un bisturi resistente los bordes cortantes de la
seccion Osea.

Hoy la amputacién transcondilea de Carden ofrece mucho menos gravedad
que la indicada por la estadistica un poco antigua de Uhl (15 por 100 de mortalidad),
a la vez que da casi siempre excelentes resultados funcionales, pudiendo los opera-
dos apoyarse en el mufion, asi cuando est4n de pie como en la marcha; Kraske ya
puso en evidencia esos resultados, cuando en 1880 public6 una serie de 32 amputa-
ciones de Carden, practicadas en la clinica de Volkmann. Muchos cirujanos del
extranjero prefieren esta amputaciéon a la practicada cominmente por encima de
los eondilos. A nosotros nos ha dado brillantes resultados: reunion tdtal inmediata,
sin drenaje, con el primer vendaje; apoyo directo sobre la extremidad del muifion.
Es de desear que goce entre nosotros del favor que se tiene merecido.

2. Amputacion intercondiloidea osteoplastica de
Sabanejeff (1850) (1). — Se sierra el fémur a través de los céndilos y se
aplica sobre la superficie de seccion un segmento de hueso tomado de la parte
anterosuperior de la tibia.

(1) Consultese Kock, Berliner Klinische Wochenschriff (1891), pag. 601,
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Procedimiento a dos colgajos desiguales. — Trécense desde la cabeza del
peroné y desde el ligamento lateral interno de la rodilla, dos incisiones descen-
dentes y reinanse sus extremos inferiores por medio de otra incisién circalar
transversal que en la parte anterior se encuentre a dos dedos por debajo de la
taberosidad anterior de la tibia y en la parte posterior de la pierna un poco

maés arriba.
-

De estos dos colgajos diséquese en primer lugar el posterior, conservando --

finicamente la piel,

Abranse en seguida por detréds la articulacién del peroné y la de la rodilla,
cortense luego los ligamentos cruzados y los laterales de
la rodilla, y, por iltimo, coléquese la pierna en hiperexten-
si6n de manera que forme con el muslo un angulo recto,
movimiento facil de hacer puesto que
Ja pierna en aguel momento sélo estd
unida con el muslo por medio del liga-
mento rotuliano y por la poreién ante-
rior de la capsula articular.

Mientras un ayudante sostiene la
pierna casi horizontal, se practica el
corte del segmento G6seo de la tibia que
ha de colocarse en la seccion condiloi-
dea. Se comienza en la superficie arti-
calar de la tibia un corte con la sie-

Kig. 505. — Amputa-
cion de Sabanejell,

* Rodilla wvista de
perfil.

rra, a b (fig. 505), que, marchando pa-
ralelamente a la cresta de la tibia y a
ignal distancia de las caras interna y
externa, se extiende hasta debajo de la

Fig. 5(6, — Munbn
de la miama am-
putacidn(corte an-
teroposterior),

T, segmoento tibial, = F,

T, tibia, — R, rotula, —
F, fémur. - P, piel.
M, musculo triceps

fémur. = R, rotula, —
M, musculo triceps.—
PP, piel. — L, linea de
reunion do los bordes
cutancos.

taberosidad anterior de la tibia.

Vaoelta la pierna a su posicién na-
tnral, se sierra perpendicularmente la
tibia, siguiendo la linea ¢ b (fig. 505) a
nivel del borde inferior del colgajo an-
terior hasta encontrar la primera seccion 6sea a b. Entonces se desprende la
pierna. Quedan dos colgajos, el anterior lleva adherido el segmento tibial.

Siérrense horizontalmente los condilos del témar, segun d e (fig. 505) un
poco por encima de su mayor didmetro transverso. Extirpese la sinovial. Ase-
girese la hemostasia, practiquese el drenaje, adaptese el segmento de la tibia
a la seccién del fémur y retnanse los bordes cutaneos (fig. 506). Es inutil prac-
ticar la osteosintesis con hiios especiales,

abe, hinea de sececion
de Ia tibia de, linea
de seccidn del fému

Sabanejeff una sola vez ha practicado su operacién. Para evitar la gran retrac-
cion de la piel del hueco popliteo, Kock corta dos colgajos de igual longitud y situa
la inclsion transversal a un poco mas de tres traveses de dedo por debajo de la tube-
rosidad de 1a tibia. Ademas, conserva parte de los gemelos en el colgajo posterior y
deja més cantidad de periostio en el colgajo éseo a fin de favorecer su unién con el
fémur.

En cinco veces que ha empieado la operacion de Sabanejeff con esa modificacion,
ha obtenido siempre resultados satisfactorios.

La operacion de Sabanejeff permite marchar apoyandose directamente gobre la
extremidad del muiion sin que ocasione esto molestia alguna; no siempre sucede lo
mismo con la amputacion de Gritti, segin dicen Bardeleben y v. Winiwiirter. Asi es
que este ultimo da la preferencia a la operacion de Sabanejeff siempre que resulta
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practicable. Unicamente considera preferible clavar el segmento tibial a la seccion
del fémur, en lugar de aplicarlo solamente con las partes blandas.

3. Amputacién supracondiloidea osteoplastica de
Gritti (1). — Se sierra el témur inmediatamente por encima de los condilos
y se reseca la superficie articular de la rétula (o se decortica simplemente por
abrasién) aplicindola a la seccion del fémur, a fin de que el operado pueda
marchar apoyéndose sobre la rétula adherida,

4. Procedimiento a dos colgajos desiguales. — Después de medir la cir-
cunferencia y hacer ¢l caleulo del diametro en la linea de amputacion, tracense
dos colgajos redondeados de manera que la base corresponda a la linea de
amputacién y la longitud del colgajo anterior sea de tres
cunartos de di4metro, mas el indice de retraccién (3 cen-
timetros), mientras que el posterior mida solamente un
cunarto de didmetro, sin contar el indice de retraceifn,
que es de 4 centimetros (fig. 507).

Ineindanse la piel y el tejido subeutaneo siguniendo el
trazo dibujado.

Diséquese el colgajo anterior dividiendo el tend6én
rotuliano y penetrando en la articulacién, no para desar-
ticular, sino para conservar con el colgajo la rétula y sus
aletas ligamentosas,

Diséquese el colgajo posterior conservando en él
todas las partes blandas, incluso los vasos popliteos.

Teniendo levantados los colgajos procédase a cortar
cirenlarmente en su base lo que resta de partes blandas.

Fig. 507.— Amputacién

Col6quese la compresa hendida de dos cabos para supracondiloidea os-
aserrar transversalmente el hueso en el extremo inferior teoplastica de Gritti.
de la didfisis (fig. 507, a b). ab, linea de diéresis dsea

Haigase una incisién alrededor de la rétula, a manera
de rebanada, por debajo del cartilago; luego, teniéndola cogida y haciéndola
sobresalir por medio de un gatillo, reséquese la supeificie ecartilaginosa por
medio de una sierra de lamina delgada y estrecha, Puede también practicarse
la abrasién de la capa cartilaginosa en lugar de la reseceién,

Cortese al través el tendén del triceps, 4l

Apliquese la rétula a la seceién del fémur y sutirense los bordes posterio-
res de los dos huesos por medio, por ejemplo, de alganos puntos con hilo meté-
lico (Paikert y Linhart, Mosetig, E. Albert, Ad. Bardeleben, ete,) 0 cabgus (Lioi-
ferich). (Véase Osteosintesis.)

Por tultimo, sutirense también los colgajos.

Hemostasia y neurectomia, como en la amputacién de Carden.

b. Procedimiento de Bussiére. Amputacién osteopldstica cuneiforme
fémororrotuliana, — Tracese una raqueta mejorada cuya cola posterior ascien-
da a 6 centimetros por encima de la interlinea y cuyo anillo corresponda por
abajo y adelante a la tuberosidad anterior de la tibia.

(1) Le Dentu, Bull. et Mém. de la Soc. de chir.(1894), pag, 454, — Desforges-Mériel, Arch. proo. de
chir ,1.° de Julio de 1903, pag. 409. — J. Bussidre, Bull, et Mém. de la Soc. de chir., 19 de Noviembre
de 1902, y Rev. de chir, (1903), t. XX VII, pag 306.
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Deinsértense los tendones y ligamentos; levantese el colgajo anterior
incluso la rétula.
Desarticiilese la rodilla,
Con las tenazas de Farabeuf, c6jase sélidamente la rétula por sus bordes
y con la sierra rebéjsse el cartilago siguiendo sus dos planos naturales, de modo
que se forme un Angulo diedro saliente, formando cufia.
Dentudese y libértese la epifisis femoral apartando con la legra el petiostio
y los musculos hasta 3 o 4 centimetros de la superficie cartilaginosa de la tréclea.
Con las tenazas c6jase el fémar por su parte intercondilea, los dientes del
instrnmento en el plano anteroposterior, Cortese con la sierra el fémur forman-
do un éngulo diedro entrante de arista anteroposterior que va a parar por
delante a 3 o 4 centimetros arriba de la tréclea y por detrds a 1 centimetro mé4s
abajo, a fin de que el extremo del faturo munén esté formado por la eara ante-
rior de la rétula bien de plano.
Acértense, tornedndolas, las caras laterales de la mortaja femoral,
Hemostasia.
Apliquese la cuiie rotuliana muy exactamente en la mortaja femoral,
Unanse los dos huesos mediante dos suturas laterales
i K con alambre de plata,
\ Satara cutdnea en T, con desagiiz en el crace de
; las ramas. Apdésito compresivo. Reposo durante treinta
o treinta y cinco dias. Las orejas laterales, primero muy
salientes, se aplanan ccnsecutivamente,

La amputacion de Gritti, que goza de cierto favor en el
extranjero, ha sldo muy poco practicada en Francia; sin
embargo, Le Dentu, Meriel, Roux {de Brignolles) y Brus-
siere 88 han constituido recientemente en sus mas fervien-
tes defensores, relatando varias observaciones clinicas per-
sonales econ buen resultado. Con razén hace chservar Meariel
que dicha amputacion, sin ser ni mas dificil ni més peli-
grosa que la simple desarticulacion, tiene la doble ventaja;
1.° de conservar el muslo la flexién voluntaria, y 2.° de
dar un mufién consistente, sin retracciones ni atrofias mus-
culares.

Amputacion del muslo en la unién de su tercio infe-

rior con su tereio medio. Procedimiento circular en em-

. budo. — Después de medir la circunferencia en la linea
de amputacién y hecho el caleulo del radio correspon-
diente, si se quiere evitar hasta cierto punto la retrac-
e¢ién de la cicatriz hacia atrds y adentro (lo cual consti-

Fig. 508, — Amputacién

circular del muslo ex tnye unicamente una ventaja estética), tracese un circu-
el tercio inferior, lo que sea, no precisamente transversal, sino oblicauo
ab, linea de diéresis dsea hacia abajo y adentro, de tal suerte que la parte ante-

roexterna del circulo se encuentre a un radio, més el
indice de retraccién (3 centimetros) por debajo de la linea de amputacién
(fig. 508, a b), y su parte posterointerna se encuentre a un radio, més 8 centi-
metros de la misma linea.
Incindase la piel y el tejido subcuténeo, signiendo el dibujo, en dos cortes
semicirculares; retrdigase el labio superior de la incisién y diséquesele hasta
una altara de 4 centimetros,
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Cortense los museculos superficiales en dos tiempos, al ras de la piel (corte).

Haiganse retraer las carnes por un ayu-
dante, lo bastante para formar el cono osteo-
mauscular.

Cértese el cono en su base en dos tiem-
pos hasta llegar al hueso (recorte).

Rechédcense el periostio y las partes
blandas si es necesario para poner al des-
cubierto el hueso en la linea de amputacion,

Coléquese una compresa hendida de dos
cabos y siérrese perpendicularmente al eje
mayor del hueso tomando las precanciones
indicadas en la técnica general, o bien bise-
lando el borde anterior y el posterior del fé-

mur, como recomienda Farabeuf,

Practiquese la sutara en direceidn ante-  pig, 509. — Corte transversal del muslo

roposterior u oblicua hacia abajo y adentro, en su tercio inferior

g ; 3 i A, corte del fémur; 1; arteria femoral; 2, vena
y kl.deill.lli{lS B0 ety coléquen?m tubos de femoral (figura tomada de Paulet y Sara-
desagiie en los d4ngulos de la herida, zin),

Hemostasia: la arteria y la vena femo-
rales, la anastomética magna y la terminacién de la muzeunlar mayor (fig. 509).

En las operaciones asépticas no practicamos nunca el drenaje, reemplazandolo

Fig. 510.— Amputaciéon del
muslo en el tercio infe-
rior: gran colgajo ante-
rior.

casi siempre por simples ventanas, como antes se ha indi-
cado; las capas musculares se suturan sucesivamente con

-hilos de catgut y la herida cutinea se sutura por completo,

Algunas veces, un punto de sutura, profundo, atravesando
la parte media de los colgajos, asegura la exacta coapta-
cion del mufion,

Procedimiento circular subperiostico (Mare Sée). —
Este elegante y rapido procedimiento ha sido descrito en
la técnica general (véase pag. 400),

Neurectomia: el gran nervio cidtico.

Procedimiento a dos colgajos carnosos. — Trécese
en la parte anterior un colgajo en U, cuya base corres-
ponda a 2 centimetros aproximadamente por debajo de
la linea de amputacién y cuya longitnd sea de dos ter-
cios de didmetro, mds el indice de retraceién, que es
de 3 centimetros. Tracese en la parte posterior un col-
gajo semejante, que mida solamente un tercio del dis-
metro, méas el indice de retraccion, que es aqui de 4 a
5 centimetros (fig. 510),

Incindanse la piel y el tejido subeutdneo siguiendo
el trazado.

Cértese el colgajo anterior de fuera adentro hasta
sn base. Cortese del propio modo el colgajo pos-
terior.

Héganse retraer sus bases hasta la linea de ampu-

tacién, y cortese circularmente el resto de las partes blandas, a este nivel,
hasta llegar al hueso; lo demés, como en el procedimiento circular.
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Si se quiere conservar el periostio, no hay mas que seguir Ias instrucciones indi-
cadas acerca de ello en la técnica general.

Amputaeién en el tercio medio. Procedimiento mixto a dos colgajos (el
mayor hacia delante y un poco afuera). — Después de haber medido la circun-
ferencia del miembro en la linea de amputacién, calculado el diametro y
determinada la situacién de la arteria femoral, tridcese adelante y un “poco

afuera un colgajo redondeado, cuya

L base, sitnada a 3 centimetros por devajo

] : de la linea de amputacion, confine por

' dentro con la arteria femoral y cuya
b longitud sea de dos tercios de didmetro,
R mas el indice de retraccién (3 centime-
tros). Trécese atrds y un poco adentro

teeaattane

i

Fig. B12. — Corte transversal de la parte media

del muslo
Fig. 511. — Amputacién del muslo en el A, corte del fémur; 1, arteria femasral; 2, vena femoral; 3, ar-
tercio medio; gran colgajo anterior teria perforante (de Panlet y Sarazin)

un colgajo analogo, que tenga solamente un tercio de diametro, més 4 o 5 cen-
timetros de longitud (fig. 511).

Incindanse la piel y el tejido subcuténeo, signiendo el trazado.

Cortese el colgajo anterior de fuera adentro hasta su base, conservando
debajo de la piel una delgada capa muscular a expensas del triceps y del sarto-
rio, Cértese asimismo el colgajo posterior.

HA4ganse retraer sus bases hasta la linea de amputaciéon, y cértese circu-
larmente a este nivel el resto de las partes blandas hasta llegar al hueso.

Lo dem4s, como en el procedimiento circular. )

Hemostasia: la arteria y la vena femorales, la perforante terminal y la
gran muscular (fig. 512),

Este procedimiento, ofreciendo las principales ventajas del de Sédillot, no difiere
de 6l mas que en la desigualdad de los colgajos y en la manera de cortarlos.

Amputacion en el tercio superior. 1. Amputacion subtrocanti-
nea. — Se sierra el fémur a cinco dedos por debajo del borde superior del
trocénter mayor (es decir, a 3 centimetros aproximadamente por debajo del
trocdnter menor o trocantin).



