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La amputacion por la continuidad de los metatarsianos puede
practicarse ficilmente, empleando el proceder en raqueta para
cada uno de ellos; pudiéndose tambien aplicar para el primero y
quinto, el método 4 colgajos, y el mixto, que describimos para la
amputacion del primer metacarpiano.

En las obras de Cirugia se describe minuciosamente la manera
como deben verificarse las desarticulaciones aisladas de los meta-
tarsianos; pero es preferible comprender su estudio en la ampu-
tacion tarso-metatarsiana. Esta operacion es importantisima, y
para practicarla se necesitan conocimientos minuciosos de anato-
mia, sobre los cuales vamos 4 explanar algunas consideraciones.
Lisfranc es uno de los cirujanos que han hecho mis detallados
estudios acerca dela manera como estd constituida dicha articula-
cion. Forman parte de ella, las tres cuhas y el cuboides, por parte
del tarso, v la extremidad posterior de los cinco metatarsianos,
que vienen d articularse con los anteriores.

Para reconocer la linea articular, debemos tomar como punto
de partida el lado externo y el interno del pié. En el primero, re-
corremos con el dedo el quinto metatarsiano hasta encontrar la
extremidad posterior, que forma una prominencia saliente, en la
cual se inserta el tendon del peroneo lateral corto.

‘econocido este punto, se tira una raya que venga transver-
salmente hicia la parte interna del pié, y en el sitio donde ella ter-
mina, estd distante de la articulacion de la primera cuiia con el
primer metatarsiano, dos centimetros y dos milimetros, segun dice
Lisfranc.

Marcados estos puntos con el lipiz dermogrifico, procedemos i
la comprobacion, valiéndonos de otros medios auxiliares: uno de
ellos es medir desde el talon al dedo gordo del pié, y la parte me-
dia de esta distancia viene 4 corresponder al extremo interno de la
coyuntura que estamos estudiando. Aunque la boveda del pié
eslé mas 6 ménos elevada, 6 presente la deformidad conocida con
el nombre de planicie, siempre ha de haber ex actitud en el dato
que hemos expuesto.

Examinado con el dedo desde el maleolo tibial por el borde in-
terno de la extremidad (1) nos encontraremos con prominencias
Oseas que nos pueden servir como punto de guia; asi es, que 4 tres

(1) Lisfranc, Précis de Médecine opiratoire, t. 11, p. 262,
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centimetros por delante de dicho maleolo podemos reconocer al
escafoides, y 4 igual distancia, y mds hdcia la parte anterior, el
extremo interno de la articulacion tarso-metatarsiana,

Tambien podemos observar este punto, llevando el dedo por el
borde inferior ¢ interno del primer metatarsiano. A la terminacion
de éste, por la parte posterior, encontraremos dos prominencias y
en el centro una depresion que representan, las primeras, el cu-
nei-forme y metatarsiano, y la segunda, la linea articular,

La cufia interna esti en relacion con el metatarsiano corres-
pondiente por wuna superficie plana, semi-lunar, cuyo didmetro
transversal mide dos centimetros proximamente. Si desde este si-
tio se tira una raya que vaya dirigida al borde externo del pié, cor-
responderd & la parte media del quinto metatarsiano. El segundo,
se articula con las tres cuiias, de las cuales la menor estd colo-
cada unos nueve milimetros por detris de la interna,y cinco de la
tercera, formando asi una entrada cuadrangular, cuya pared in-
terna, constituida por la primera cufia, presenta una longitud do-
ble que la externa, formada por el tercer cuneiforme.

Por lo expuesto, es facil comprender que encajdindose la cabeza
del segundo metatarsiano en el espacio cuadrangular que le forman
las tres cuiias, debe articularse con el segundo cuneiforme por el
fondo, y con el primero y tercero por sus caras laterales.

El hueso cuboides presenta dos superficies planas, las cuales se
unen por medio de una arista obtusa; ambas son articulares, la
mis interna, que estd en relacion con el cuarto metatarsiano, es
casi transversal y esti & un milimelro colocada mds posterior-
mente que la articulacion de la tercera cuiia con el tercer meta-
tarsiano: dato anatémico que hay que tener muy en cuenta, por-
que muchas veces el cuchillete de amputacion queda sujeto en
este punto con motivo del pequefio resalte que acabamos de in-
dicar.

La faceta externa del cuboides se articula con el quinto meta-
tarsiano, y presenta tal oblicuidad, que si se prolongara con la
imaginacion, pasaria por la parte posterior de la primera falange
del dedo gordo.

Todas estas superficies articulares representan verdaderas ar-
trodias, y estdn tan perfectamente unidas que en algunas ocasio -
des cuesta grandes trabajos el separar los huesos.

Esta coyuntura tan compleja estd representada por ligamentos
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dorsales, plantares é intertseos, colocados estos ultimos entre los
cuneiformes y segundo metatarsiano.

Encuéntrase en cicrtos individuos, que dicha articulacion pre-
senta anomalias que son dignas de tener en cuenta, porque de
ignorarlas pondrian impedimento & el operador, al verse desorien-
tado por no encontrar las relaciones normales, Refiérense éstas
que el quinto metatarsiano forma una prolongada apofisis hdcia la
parte posterior, lo cual dificulta el reconocimiento de la linea ar-
ticular. Otras veces sucede, que el espacio cuadrangular para la
articulacion del segundo metatarsiano no es tan profundo como
en el estado normal. Finalmente, puede acontecer que las superfi-
cies articulares se hayan soldado, desapareciendo, como es consi
guiente, dicha linea.

Nosotros hemos podido apreciar algunos hechos de esta natu -
raleza en caddveres correspondientes i personas de mucha edad,
en las cuales formaba un solo hueso toda la articulacior.

La historia de la desarticulacion data desde la época de Garen-
geot, quien la propuso en 1720, segun afirma Sedillot. Percy la
ejecuto en 1789, v a pesar de tener el esqueleto de un pié, como mo-
delo, no pudo hacerla con regularidad. Hey, habiendo verificado
esta desarticulacion en 1799, tuvo que separar la porcion saliente
de la primera cuia.

Entre los procedimientos que se emplean para llevar d cabo
la operacion, se cuenta el de Lisfranc, el cual se practica de la
manera siguiente: acostado el enfermo en decuabito supino y colo-
cado el talon del pié sobre un plano resistente, el cirujano coje
con la mano izquierda la planta de la extremidad, sefialando con
el pulgar ¢ indice los limites interno y externo de la linea articu-
lar. En esta posicion, y en tanto que un ayudante tira de la piel del
dorso hicia atrds, se traza un pequeno colgajo dorsal de convexi-
dad inferior, que debe disecarse hasta llegar sobre la parte supe-
rior de la coyuntura, invirtiéndolo despues hicia arriba. Se pene-
tra en la articulacion por la parte interna, hasta llegar sobre el se-
gundo metatarsiano, y luego por la externa, hasta llegar sobre el
mismo hueso: con el fin de que quede tan solo el trabajo de sepa-
rar la cabeza de este ultimo hueso del espacio cuadrangular en que
estd encajado.

Para proceder 4 ello se toma un cuchillete en-la misma forma
que si fuera un punal y se introduce la punta del instrumento en-
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tre la primera cuiia y la cara interna del segundo metatarsiano. Se
le hace describir al cuchillete un arco de circulo con el objeto de
incindir el ligamento interéseo interno, que viene 4 ser la llave de
la articulacion. Llegado al extremo del metatarsiano, se separa
éste de la segunda cuiia, y acto seguido del tercer cuneiforme; con
lo cual queda practicada la desarticulacion, faltando tan solo el
trazar un colgajo en la planta del pi¢, de la suficiente extension,
para cubrir la superficie articular del tarso.

El procedimiento cldsico de Lisfranc ha sido adicionado con
multitud de modificaciones: nosotros vamos & indicar las mis
importantes. .

Con el objeto de que la base del colgajo cubra d la primera
cuia, ha propuesto Sedillot modificar la incision interna, trazando
los cortes de manera que la anchura de aquél sea mayor que la que
resulta con el procedimiento de Lisfranc. Tambien este cirujano
determina con anterioridad la longitud que ha de tener el colgajo
plantar, para que pueda constituir un buen munon.

Béclard aserraba la porcion saliente del primer cuneiforme
para regalarizar la superficie de seccion. Marcelino Duval hace
la operacion en la forma siguiente: traza, primeramente, el colgajo
plantar hasta llegar por debajo de la articulacion y diseca despues
otro colgajo, sobre el dorso, de mayor longitud que el recomendado
en los procederes cldsicos. Levantados dichos colgajos, incinde por
la planta del pié el tendon del peréneo lateral largo, y los ligamen-
tos plantares, porque una vez que la articulacion pierde estos re-
fuerzos, se facilita mucho .la separacion del segundo metatar-
siano.

Ademds de los procederes mencionados, se cuenta el de Bau-
dens (1) de colgajo dorsal. Maingault trazaba el colgajo plantar
inicial, y despues penetraba en la linea articular por la parte
inferior 0 plantar. (Esto se llama buscar de proposito el punto mis
dificil de operar, pues no se comprende de otro modo esta extra-
vagante manera de proceder). No hace mucho tiempo, el doctor
Pillet ha dado & conocer, en un periodico francés, el proceder usado
por el Dr. Fontant, cirajano en Jefe del Hospital Miot. Tratase de

(1) Este cirujano militar, uno de los escritores médicos mas fecu_ndos,
usaba de una manera sistematica, el colgajo dorsal en todas las desarticula-
ciones del pié: tibio-tarsiana, medio-tarsiana y tarso-metatarsiana.



— 705 —

convertir las desarticulaciones del tarso, especialmente la tarso-
metatarsiana, en unas verdaderas amputaciones por la continui-
dad, pasando la sierra sin acordarse que existen lineas articulares.

Ni este proceder es nuevo ni bueno. Mayor y Murat hacian di-
chas desarticulaciones tal cual aconseja Pillet. Murat siguio ei
proceder referido en 1828 en un enfermo de Bicetre, y aunque
este operado curd bien, no es posible admitir estas operaciones
como buenas, ni siquiera como medio regulares en el estado ac-
tual de nuestros conocimientos andtomo-quirtrgicos.

De todos los procederes expuestos, el de Lisfranc, teniendo en
cuenta las modificaciones de Sedillot, es el que reune mejores
condiciones, porque el de Duval traza un exceso de colgajos, que -
dando la cicalriz en la misma parte anterior del muiion.

Despues de practicada la seccion del miembro, el cirujano debe
proceder d la hemostasia quirargica, ligando las arterias de la
planta del pié correspondientes 4 la plantar interna y externa, asi
como tambien algunos vasos anastomoticos de grueso calibre que
necesariamente han de incindirse durante la operacion; y nunca
debemos aplicar el colgajo y colocar el aposito hasta tanto que esté
cohibida la hemorragia, la cual en algunas ocasiones se hace muy
rebelde, porque los vasos seccionados se retraen en medio de los
tejidos y se observa la salida de sangre, pero no se vé el punto
de donde proviene.

Como ejemplo de lo que venimos manifestando {lo cual hace
relacion no solamente d la desarticulacion total si que tambien 4 la
parcial) vamos 4 exponer un hecho que, durante nuestro internado
en Granada, tuvimos ocasion de observar:

Practicaba el Dr. Creus una desarticulacion del primero y se-
gundo metatarsiano en un joven como de unos 20 4 22 afios de
edad. Despues de haber extraido estos huesos, empezd 4 notarse
entre lo primera y segunda cuia, en el extremo inferior de la ar-
ticulacion, una hemorragia que aumentaba en progresion ascen-
dente, hasta el punto que dicho profesor se decidio 4 busecar el vaso
herido y 4 colocar una ligadura. Sujeta la arteria por unas pinzas
de Fergusson se aplico el cordonete; pero muy pronto salto el hilo
y se renovo la salida de la sangre. Varias tentativas verifico el doc-
tor Creus para aprisionar de nuevo el vaso, y todas fueron inuti-
les, la arteriola se habia retraido hasta perderse de vista, y sélo se
veia salir la sangre & borbotones por la linea articular de la pri-

TOMO I. A6
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mera con la segunda cuiia, sin que nada bastase en el momento
cohibir una hemorragia que tomaba alarmantes proporciones, Otro
cirujano de menos temple que nuestro maestro, hubiera vacilado
perdiendo un tiempo precioso, mas el Dr. Creus se fué derecho 4
resolver la dificultad, ligando en el mismo acto la tibial posterior
por detrds del maleolo, cesando de repente la hemorragia.

Debe tenerse en cuenta este accidente, porque en el pié, como
en la mano, existen anastomosis considerables con las perforantes
y los arcos arteriales, que establecen dmplias comunicaciones de
unos vasos con otros. Hay en estos puntos verdadera ducha arterial
(como dice nuestro compaiiero el Dr. Sagarra, de Valladolid),
cuando se hieren dichos vasos.

LECCION LVI.

Operacion de Chopart.—Datos anatémicos.—Modo de fijar 1a linea de la
articulacion. —Procedimientos operatorios.—Desarticulacion sub-as-
tragalina.—Desarticulacion tibio-tarsiana.— Procedimientos 4 col-
gajos.— Desarticulacion osteo-plastica de Pirogoff; modificacion de
Pasquier.—Amputacion de la pierna. Procederes de Argumosa y Ro-
magosa.

La desarticulacion medio-tarsiana, llamada por otro nombre
operacion de Chopart, por ser éste el primer cirujano que la in-
dico y describiera los datos anatomicos con alguna exactitud, pre-
senta en su ejecucion serias dificultades sino se conoce perfecta-
mente la anatomfa de la region.

Por la parte posterior constituye la coyuntura la cabeza del
astragalo, que representa una verdadera endrtrosis con la cavidad
que le forma el escafoides por delante. Mis hdcia la parte externa
¢ inferior, el calcdneo tiene una cara plana articular que esti en
relacion con otra del cuboides, figurando una artrodia algun tanto
irregular. Un ligamento fuerte ¢ interdseo, que, tomando origen
entre el astrdgalo y calcdneo se dirige hdcia adelante en dos ma-
nojos, viene 4 ser la llave de la articulacion, siendo uno de los sos-
tenes principales para que los huesos del tarso se hallen consti-
tuidos en una resistente boveda articular.

Para conocer la articulacion, debemos examinar el borde in-
terno, saperior y externo de la region que nos ocupamos. En el
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primero tomaremos como punto de guia el maleolo tibial, y pasan-
do el dedo hdcia la parte anterior hallaremos la prominencia que
forma el escafoides, la cual dista del primer punto unos veinte y
dos milimetros. Hdcia la parte superior, y colocando el pié en ex-
tension forzada, podemos reconocer ficilmente el reborde de la
cabeza del astrdgalo. Y por el lado externo, estd situada la linea
articular 4 tres centimetros por delante del maleolo del peroné y
4 quince milimetros por detris de la extremidad posterior del
quinto metatarsiano.

El plano articular no se encuentra en la misma direccion, toda
vez que la cabeza del astrigalo es redondeada, hallindose un poco
mads posterior que el plano del cuboides; estos datos hay que te-
nerlos en cuenta, porque influyen poderosamente en la prictica de
la operacion.

Sedillot hace constar algunas anomalias que conviene recor-
darlas, para el caso de que alguna vez se presentasen al operador,
Consisten en una osificacion del ligamento interéseo, sobre cuya
anomalia ha insistido Plichon. Cruveilher ha dado 4 conocer, como
caso digno de llamar la atencion, el de encontrarse apofisis oseas
que unian los huesos que componen la articulacion media del tarso.

Entre los procederes operatorios, estin comprendidos el de Cho-
part, que es el mas antiguo, cuyo cirujano trazaba un colgajo cua-
drangular en el dorso del pié, valiéndosce para ello de tres incisio-
nes. Separaba luego las superficies articulares y disecaba por fin
un colgajo plantar.

Lisfranc recomendaba el siguiente procedimiento: incindia la
piel formando un pequefio arco de convexidad anterior en el dorso,
y cortaba los ligamentos dorsales penetrando en la articulacion
por el lado interno. Separadas las superficies articulares disecaba
un gran colgajo plantar.

Baudens, como hemos dicho en una nota anterior, preconiza
para todas las desarticulaciones del pié, el colgajo dorsal de 'una
manera exclusiva: procedimiento que ofrece multitud de inconve-
nientes, porque la piel de esta region es sumamente fina ¢ insufi-
ciente para formar un buen mufion, al mismo tiempo que la cica -
triz queda en la parte inferior expuesta 4 sufrir rozamientos y
ulceraciones.

Poullain recomienda dos colgajos laterales. Syme un colgajo
plantar por transfixion, dntes de verificar el corte de los vinculos
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ligamentosos que sujetan las superficies articulares. Marcelino
Duval diseca un colgajo plantar dntes de la desarticulacion. El ex-
tremo anterior de este colgajo debe distar unos cuatro centimetros
del repliegue digito-palmar. Ademds de este colgajo, traza otro en
el dorso del pi¢ que debe llegar hasta unos cinco centimetros de
la base de los dedos.

Como se puede observar, el procedimiento anterior es parecido
en un todo al que dicho autor aconseja para la desarticulacion tar-
so-metatarsiana.

Sedillot verifica la operacion en la forma siguiente: praclica
una incision transversal que, tomando origen en la parte externa
del pié, en el punto correspondiente 4 la articulacion caledneo-cu-
voidea, termine en el dorso hécia la parte externa del tendon del
musculo tibial anterior. Desde este punto, mediante un corte, tra-
za un colgajo interno, el cual diseca y levanta hicia la parte su-
perior, Hace despues la separacion de las superficies articulares
cubriendo por tltimo la superficie de seccion.

Nosotros tuvimos ocasion de emplear un proceder parecido al
de Sedillot (solo se diferenciaba, en que el colgajo era un poco
mas ancho) durante el curso pasado. Tratdbase de un pobre ope-
rario, ¢ el cual, trabajando en una de las canteras de Monjuich, un
enorme bloque le aplasto completamente la parte anterior dei pié.
Conducido el lesionado # la Clinica de Operaciones, 4 poco despues
del accidente, una vez hechas las disposiciones necesarias, lo tras-
Jadamos sin pérdida de tiempo al Anfiteatro del Hospital, donde le
amputamos el pié por la parte media, siguiendo el proceder indi-
cado.

El colgajo cubrio con exactitud la superficie de seccion, y al
cabo de muy pocos dias cicatrizaron los tejidos, ddndole el alta
completamente curado. Este individuo podia utilizar la parte pos-
terior del pié, la cual apoyaba sobre un aparato que le servia para
la progresion.

Algunos cirujanos manifiestan temores, de que faltdndole el
apoyo anterior al pié—una vez cortados los tendones en la ampu-
tacion medio-tarsiana y tarso-metatarsiana—queda en completa
libertad (sin antagonismos musculares (ue neutralicen su accion)
el triceps-sural, por cuyos motivos el 6rgano se ha de inclinar hi-
cia adelante rozando precisameénte en el punto que corresponde i
la cicatriz. Para vencer este inconveniente, proponen los mismos
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el corte del tendon de Aquiles; pero dntes de recurrir i esta ope-
racion, creemos preferible usar un aparato que sostenga, median-
te una cuna de goma 0 corcho, la parte anterior del munon, con la
cual se pueden evitar muy bien los rozamientos del extremo del
miembro, B

Proponen algunos préacticos modernos la generalizacion de un
procedimiento, que consiste en amputar el pié conservando el as-
tragalo, cuya operacion ha sido bautizada con el nombre de desar-
ticulacion sub-astragelina. '

Lignerolle fué el primero que indicé la mencionada operacion;
habiéndose ya ensayalo varias veces. Sedillot manifiesta en su
obra, que Maissonneuve habia presentado 4 la Academia francesa a
un joven, el cual hacia tres anos que habia sufrido la operacion y
podia andar muy bien, valiéndose de una botina sobre la que des-
descansaba el munon.

%\ astrigalo presenta hdcia su parte posterior un cuerpo cuboi-
deo que se articula inferiormente con la parte superior del calcd-
neo, mediante dos superficies planas; entre ellas hay una depre-
sion rugosa, llena de un fuerte ligamento interéseo que sirve de
poderoso medio de union.

Articalase tambien el astrdgalo por delante con la cara poste-
rior del escafoides formando una endrtrosis, como hemos dicho al
ocuparnos de la desarticulacion de Chopart; de manera que hay
que verificar la separacion del astragalo, del hueso escafoideo y
del calcdneo.

Multitud de procederes se han recomendado para llevar 4 cabo
la operacion. Lignerolle proponia la diseccion de dos colgajos late-
rales; Malgaigne, un solo colgajo interno; Lisfranc, un colgajo dor-
sal; Syme, cubrir la superficie de seccion con las partes blandas,
traidas del talon.

Dice Farabeuf, que hoy predomina en esta desarticulacion la
idea de Roux para la tibio-tarsiana, es decir: trazar el colgajo de
la region interna y posterior. En esta base se funda el proceder de
Verneuil, cuyo profesor hace la operacion valiéndose de un cuchi-
llete empezando con una incision que, partiendo desde el tubérculo
externo del calcineo, la dirige hasta llegar 4 dos centimetros por
detrds del quinto metatarsiano. Contornea el dorso del pié, conti-
nuando hdcia adentro, siguiendo una linea convexa hasta llegar
sobre la cara interna de la primera cuna. Practicado esto, une los
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extremos de la incision por la planta del pié, con lo que queda
terminado el primer tiempo operatorio. En el segundo, corta los
tendones de los peroneos, el de Aquiles y ligamento lateral exter-

Fig. 228. A B Corte de la piel para la desarticulacion tibio-tarsiana por el
procedimiento de Roux.—A GId. de Nélaton.—A DId. de Verneuil.—0 O Comg
para el lado opuesto.

no de la articulacion tibio-tarsiana, separando el astragalo del es-
cafoides, y finalmente desarticula el primero de dichos huesos del
calcdneo, cortando el ligamento interoseo, aplicando luego el col-

Fig. 229, Corte de la piel para la desarticulacion por el proceder de Pirogoff
6 de Pasqguier.

gajo sobre la cara astragaliana inferior. Nélaton ha modificado li-
geramente este procedimiento.

La desarticulacion tibio-tarsiana viene verificindose desde an-
tiguas épocas. Brasdor la habia visto practicar, y el operado vivio
muchos anos. Rossi y Vacea llevaron 4 cabo algunas operaciones
de este género; Baudens hizo la primera en 1839 y casi en la misma
época, Syme, Chelius y otros profesores la ensayaron tambien,

Los datos anatomicos que son necesarios poseer para dicha de-
sarticulacion, son los siguientes: por parte del astrdgalo existe una
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polea articular superior que estd un poco inclinada hdcia adentro.
Dicho hueso presenta dos caras laterales que tienen relacion con
los maleolos tibial y peroneo. La base del primero mide tres centi-
metros y medio préximamente, y el segundo dos centimetros y
medio. El espacio intermaleolar es de tres cenlimetros ordinaria-
mente, en cuyo punto se articula con la parte superior del as-
triagalo.

Diferentes ligamentos unen 4 dichos huesos, estando contiguos
los tendones que expresamos: el tibial anterior, extensor propio
del dedo gordo y flexor comun, peroneo anterior, laterales, tendon
de Aquiles, tibial posterior, flexor del dedo gordo y flexor comun
En cuanto 4 las arterias hay que tener presente: las tibial ante-
rior y posterior, y algunos ramos de la peronea que se extienden
por el maleolo externo.

Vamos 4 indicar los procedimientos mids importantes para lle-
var 4 cabo esta operacion. Baudens recomienda de una manera
exclusiva el colgajo dorsal trazado en la parte superior del pié; lo
cual debe desecharse porque no presenta partes blandas suficien-
tes para formar el mufion. Syme practica un colgajo posterior que
estd compuesto del talon del pié. Una vez despegado éste del cal-
cdneo, hace el corte de los maleolos por su base, aplicando el col-
gajo sobre la superficie de seccion de la pierna.

La dureza y poca elasticidad de la piel del talon y la forma como
estd constituido, son motivos para temer siempre que este proce-
dimiento no dé resultado.

Nosotros recordamos perfectamente una desarticulacion tibio-
tarsiana que hizo el Dr. Creus en la Clinica de Operaciones, de
la Facultad de Granada, poniendo en préctica el proceder de Syme.
’ra el enfermo un joven de unos 25 anos, regularmente constitui-
do y de oficio earbonero. Cortando troncos de drbol para hacerlos
carbon, se le escapd el hacha que usaba, infiriéndose una herida
de alguna consideracion en el dorso dei pié. Ya fuera por las ma-
las curaciones, ya por las condiciones del sujeto, ello es, que se le
presenté un tumor blanco con cdries, necrosis y hasta supuracion
tétida que se expelia por muchos trayectos fistulosos. En este
estado solicito su entrada en el hospital, viriendo 4 ocupar el na-
mero 1.° de la sala de S. Cosme (Clinica de Operaciones).

El Dr. Creus se decidi6 & la operacion, yquiso intentar dntes la
desarticulacion medio-tarsiana para ver si podia conservar la parte
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posterior del pié; mas & los primeros cortes pudo convencerse
nuestro maestro, de que la afeccion se habia extendido po- astra-
galo y calcdneo, é incontinenti, practico la desarticulacion tibio-
tarsiana, viéndose obligado, por el estado de la parte, 4 trazar el
colgajo en la region posterior (proceder de Syme). Pocos dias des
pues de la operacion se gangreno 'todo aquél, tardando bastante
tiempo en formarse granulaciones y cicatrizar la herida por segun-
da intencion.

Hemos hablado de esta observacion, para demostrar que el pro-
ceder de Baudens (colgajo anterior), como el de Syme, cada uno
por circunstancias opuestas, son los (ue mas inconvenientes pre-
sentan en la prictlica quirargica.

Tanto el método circular, propuesto por Sabatier, como el de
dos colgajos laterales, recomendado por Blandin, estin hoy comple-
tamente desechados. En igual caso se encuentran el colgajo cua-
drilitero interno que Sedillot aconseja; asi como las ideas de
Soupart, cuyo cirujano decia que podian emplearse los colgajos
de las cuatro regiones opuestas, segun la forma que afectase la
lesion,

Uno de los procederes mejores (hoy se practica por muchos
cirnjanos), es el procedimiento de colgajo interno triangular que
Roux habia ensayado. Este consiste en una incision que par-
tiendo de la parte posterior externa del calcineo, y pasando por
debajo del maleolo externo, describa una curva de convexidad an-
terior por el dorso del pié, 4 un centimetro por delante de la arti-
culacion tibio-tarsianay vaya d terminar muy cerea del maleolo in-
terno. Desde este punto parte una segunda incision que baja hasta
la planta del pié y, divigiéndose oblicuamente hicia atrds, sube por
la cara externa del mismo & unirse en dngulo muy agudo con el
origen de la primera. Se diseca el colgajo interno, se hace la des-
articulacion y se excinden los maleolos tibiales cubriendo la su-
perficie de seccion.

Modernamente se ha empleado por Guyon y Lucas Champion-
niere el corte del nervio tibial posterior, unos cuantos centimetros
por encima del maleolo interiio, con objeto de que no entre a for-
mar parte del munion y produzca intensos dolores, al comprimirlo
con el aparato ortopédico durante la progresion.

La idea de constituir un buen munon en la desarticulacion ti-
bio-tarsiana, que representase un perfecto punto de apoyo sacado
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del mismo esqueleto 6seo, impulso & Pirogoff & ensayar un colgajo
osteo-plistico, formado por el talon v parte posterior del calcdneo.

Este cirujano expuso sus ideas en el congreso de Tubinga, en
1853; v desde entonces hasta hoy se le han adicionado multitud de
modificaciones, siendo entre ellas la més notable la de Pasquier.

En realidad el procedimiento de Pirogoft pertenece al método
romboidal, toda vez que las superficies cruentas presentan esta
figura. Despues de trazado el colgajo, aserraba casi perpendicular-
mente la parte posterior de dicho hueso, asi como tambien el ex-
tremo inferior de los de la pierna. Confrontaba entonces las dos
superficies oseas; pero era muy dificil esta coaptacion porque el
tendon de Aquiles se oponia 4 ello.

Como el procedimiento en esta forma no diera resultado, se
ideo aserrar el caledneo oblicuamente, en cuyo caso el centro de
gravedad (una vez cicatrizado el mufion) habia de corresponder
muy por delante de la base de sustentacion.

Para remediar estos inconvenien'es, Pasquier y Le Fort incin-
den las partes blandas, como en el procedimiento de Roux y el
corte del caledneo, horizontalmente, Esta modalidad operatoria ofre-
ce mayores ventajas cue la de Pirogoff. Nosotros tenemos la opi-
nion de que es preferible, y menos propenso 4 complicaciones y ac-
cidentes, el hacer la desarticulacion tibio-tarsiana, trazando tan sélo
un colgajo como el que Roux recomienda: mucho mds hoy, que con
un bhuen aparato ortopédico, el operado puede verificar la progre-
sion con una gran seguridad y rapidez.

El dejar en el mufion una parte del caledneo podrd ser causa de
(que, al necrosarse el hueso, ocasione una vasta supuracion, dando
origen 4 fenomenos graves que pueden ocasionar la muerte del
operado.

Entre los cirujanos antiguos era temida la amputacion de la
pierna por el tercio inferior, hasta el punto que sélo se verificaba
en contados casos, llamando sitio de necesidad para distinguirlo del
de eleccion, que estaba situado en la parte superior de la pierna.

Varios motivos existian acerca de dichas prevenciones los cua-
les eran originados, por una parte, & consecuencia de la conslitu-
cion anatomica, y por otra, debido & lo poco adelantados que se
encontraban los medios ortopédicos.

Sabido es, que en la parte superior y media de la pierna se pue-
den formar mejores colgajos que en la region inferior de la misma,
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asi como tambien la parte de miembro que queda despues de la
amputacion superior, se acomoda con mis facilidad 4 los cldsicos
pilones (que servian en lo antiguo para los amputados como tnicos
medios ortopédicos; toda vez, que si se amputa por la parte infe-
rior, al colocar la rodilla sobre el aparato antiguo, sobresale toda
la parte que queda de la pierna, siendo esto sumamente molesto
para todos los movimientos del amputado. Solamente teniendo en
cuenta estos datos, es como puede comprenderse la manera como
los antiguos llamaban sitio de eleccion y de necesidad; asi como
tambien lo que refiere algun autor, de que varios invdlidos, am-
putados por el sitio de necesidad, suplicaban & Larrey y 4 otros
cirujanos que se les verificase la reamputacion por el extremo su-
perior de la pierna.

Hoy ha desaparecido el motivo de tales temores y diferencias,
y la amputacion de la pierna se puede verificar en todos los pun-
tos de su continuidad.

No queremos pasar adelante, sin indicar con insistencia, un
punto bastante prdctico y que nunca debe el operador de perder
de vista, cuando de la amputacion de la pierna se trate, con motivo
de fracturas conminutas, especialmente si han sido ocasionadas
por un tranvia 6 ferro-carril. Los traumatismos que se verifican
sobre la parte inferior de las piernas, casi con gran seguridad oca-
sionan fracturas fisurarias, apénas perceptibles, que alcanzan 4 la
parte superior del hueso; vy aunque aparezcan los tejidos blandos
sin lesion alguna, el cirujano debe estudiar con detenimiento el
estado del miembro, porque en la mayoria de casos es preferible
practicar la amputacion por el espesor de los céndilos femorales
que en cualquier punto de la pierna.

Por los motivos antedichos, no es de extranar que las amputa-
ciones de la pierna por causas traumadticas produzcan éxitos des-
graciados con una constancia desesperante.

El operador no vé, en muchas ocasiones, mis que las aparien-
cias, sin sospechar siquiera que el traumatismo ha podido correrse
provocando los destrozos consiguientes en todo el esqueleto de la
pierna; y cuando la lesion parece como que se halla muy circuns-
crita hdcia la parte inferior del miembro (estando en duda sobre
su extension) cuesta gran trabajo al cirujano decidirse 4 sacrifi-
car la pierna: porque en apariencia parece libre de toda lesion en
las regiones superiores.
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Los datos anatomicos que es preciso recordar en la amputacion
de la pierna, se refieren & la cresta de la tibia, configuracion de!
perone, arterias tibiales y peroneas y masas musculares para for-
mar los colgajos hdcia la parte externa y posterior.

Los procedimientos operatorios se han empleado en los diversos
puntos del miembro acomoddndolos 4 la figura de él. En la parte
inferior cerca de la base de los maleolos, se ha practicado el mé-
todo circular clisico teniendo que abrir el manguito de piel por uno
de sus lados, con el objeto de cubrir bien la superficie de seccion
del miembro; toda vez que la pierna en esta region presenta un
verdadero cono truncado, vy las partes blandas, por el método cir-
cular, no es posible que se puedan invertir hdcia arriba, 4 no ser
siguiendo el procedimiento que acabamos de indicar,

Guyon recomienda el método eliptico oblicuo posterior para
hacer la amputacion por encima de los maleolos, el cual se ejecuta

Fig. 230. Amputacion de la pierna; método eliptico de Guyon.

de la manera siguiente: se dd un corte por la parte dntero-inferior
de la pierna, y se dirige oblicuamente por el lado interno hasta lle-
gar sobre el borde posterior del talon. Se contornea éste & poca dis-
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distancia de la insercion del tendon de Aquiles, siguiendo la inci-
sion por el lado opuesto, y en la misma forma que la anterior
hasta unirse con el origen de la solucion de continuidad. Diseca las
partes blandas y verifica el corte de la tibia y peroné por encima
de los maleolos. :

En realidad el proceder de Guyon es de colgajo posterior, por
mds que el aspecto de la incision sea de circular eliptico.

Muy parecido 4 el anterior viene d ser el que se conoce con el
nombre de M. Duval. Este cirujano recomienda tambien una inei-
sion circular oblicua, que se distingue de la de Guyon en que estd
baja hasta el borde del talon del pié, y la de Duval se queda & la al-
tura de la parte inferior (4 dos centimetros de.su insercion) del ten
don de Aquiles.

Tambien se han empleado procedimientos de dos colgajos cu-
tineos: uno anterior y otro posterior, siendo el primero més
corlo que el segundo. Dichos colgajos han sido disecados bajo
diversas variantes, lo cual no debe significar procedimientos ori-
ginales diferentes, como habian indicado Tavignot, Jobert y Lu-
ciano Boyer.

Algunos précticos han ensayado el método de dos colgajos late -
rales de Vermale, con el objeto de cubrir mejor las superficies de
seccion de la tibia y peroné. La forma como queda la cicatriz en el
centro, asi como el mayor traumatismo que ocasiona, hace que
desechemos semejante operacion.

El método de Teale tiene su mejor aplicacion en el tercio medio
de la pierna. Consiste este—cual dntes manifestamos— en dos col-
gajos cuadrangulares: uno anterior muy largoy otro posterior que
medird una tercera parte del primero. Este se dobla por el extremo
seccionado de la pierna y viene & suturarse con el colgajo poste-
rior, quedando una cicatriz en forma de I horizontal.

Una sola vez hemos visto practicar este método, y desde luego
nos llamo6 extraordinariamente la atencion el gran traumatismo
que se ocasiona, asi como lo extenso de las superlicies cruentas.

El procedimiento de Hey, el cual consta de dos colgajos: an-
terior y posterior de formas semi-circulares; el de Sedillot, de col-
gajo externo para el tercio medio de la pierna; el de colgajo poste-
rior y la modificacion que algunos cirujanos admiten, de aserrar
la tibia biselando su cresta y demds bordes, constituyen los pun-
los mds principales de la amputacion de la pierna.



— M7 —

El procedimiento de Sedlliot es bastante prdctizo y reune todas
las condiciones necesarias para formar un buen muiion. Se puede
ejecutar trazando un colgajo externo, ya sea por transfixion 6
bien de fuera adentro por el método de Langenbeck. Levantado el
colgajo, se acaban de incindir las partes blandas y se verifica el
corte de los huesos.

No queremos dejar sin anotar los procedimientos espafioles de
los Dres. Argumosa y Romagosa, los cuales son muy utiles é inge-
niosos.

El primero de dichos cirujanos describe el procedimiento men-
cionado en un Resitmen de Cirugia, tomo 11, pig. 122, de la manera
siguiente: «Ante todas cosas sefialamos la altura de la tuberosidad
anterior de la tibia como sitio de su seccion, y & dos pulgadas mis
abajo sefialamos, 4 lo ménos en la parte anterior, la linea circular
que el cuchillo ha de recorrer, y tomando de ésta lo correspon-
diente 4 la cara interna del hueso dicho y tres lineas més alli en
cada uno de sus bordes, tenemos la base adherente del colgajo,
desde cuyos extremos bajan convergentes las dos lineas que re-
presentan sus lados & reunirse 4 dos pulgadas poco mds 6 ménos
de subase.

Anticipada esta diligencia, y colocados convenientemente, en-
fermo, ayudantes y cirujano, aplica éste Su mano izquierda al fu-
turo mufon, de modo que la yema de su pulgar caiga de plano
sobre la base del colgajo para obligarla 4 huir del cuchillo, al empe-
zar y concluir la division circular de la piel, 4 lo cual precede en el
acto, presentando siempre el filo al borde mds distante del hueso,
para seguir dividiendo desde ¢l hasta Ilegar al borde mas proximo,
del cual ha alejado un momento dntes la piel con el pulgar encar-
¢ado de ello. Toma enseguida el bisturi convexo para formar sobre
la tibia los dos bordes del colgajo, y disecarle del vértice 4 la base
con todos sus tejidos subyacentes incluso el periostio. Redoblado
entonces vy cogido con la izquierda d la vez que lo demads de la piel,
divide al nivel de ¢sta y con el cuchillo los tejidos todos hasta los
huesos. Los que aun restan entre estos, los divide con el interoseo
como en el caso anterior, pues todo es igual hasta concluir, inclusa
la seccion alta y anticipada del peroné.

Concluida la division de los tejidos y la ligadura de las arterias
se procede i la curacion, empezando por tender el colgajo sobre la
seccion de la tibia, sin violencia y como sus relaciones lo indican,
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y aproximando enténces los bordes de la piel para ponerlos en
contacto al nivel del vértice del colgajo, se mantiene en tal estado
con un punto de sutura entrecortada. La sutura seca responde de
la contigiiidad permanente en el resto de los bordes.»

Fig, 231, A Corte de la piel en el proceditn.i-e..nto de Argumosa.—B Id, de
Romagosa parala amputacion de la pierna.

El procedimiento del Dr. Romagosa que se le denomina método
circular modificado, consiste en lo siguiente: A unos ocho centime-
tros de la rotula se traza una linea circular con lapiz 6 tinta. En la
parte anterior de dicha linea se sefiala un punto que corresponda
4 un centimetro por fuera de la cresta de la tibia, y otrod un cen-
timetro por dentro del borde interno de dicho hueso. Como quiera
que la cara interna de la tibia, que es subcutdnea, mide en un su-
geto medianamente constituido unos tres centimetros, habrd de dis-
tancia entre los dos puntos sefialados anteriormente cinco centi-
metros, proximamente. Hecho esto, el cirujano sefiala dos lineas
rectas dirigidas hdcia el extremo inferior del miembro, las que vie-
nen 4 partir de las dos sefiales terminando 4 una distancia igual 4 la
mitad de la que hay entre los dos puntos mencionados; y como
aquella es igual, segun hemos dicho ya, 4 unos cinco centimetros,
las dos ultimas lineas descienden en direccion paralela al eje del
miembro dos centimetros y medio (una pulgada). Del extremo infe-
rior de las lineas, se traza una circular paralela d la superior y dis-
tante de ella unos dos centimetros y medio (la longitud de las dos
lineas). Practicado cuanto acabamos de referir, se hacen dos inci-
siones verticales y otra horizontal que coincidan con las lineas de
dos centimetros y medio y con la de cinco, y ademads, al nivel del
extremo inferior de aquellas, se verifica el corte de la piel y tejido
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sub-cutanea siguiendo la linea circular. Se diseca un manguito como
en el proceder cldsico, con la diferencia de que existe una solucion
de continuidad por delante en forma de cvadrdngulo, que mide cinco
centimetros y dos y medio por los lados.

En el segundo tiempo operatorio se invierte el manguwito hicia
la parte superior, se cortan los musculos, se traza y diseca un
colgajo triangular de periostio en la cara interna de la tibia, se
sierran los huesos de la pierna: el peroné un poco mdis arriba de la
superficio total del muion,y la tibia excindiendo el vértice que
forma el borde anterior, con objeto de que presente una superficie
redondeada (1). ;

Hecho esto, se reune el colgajo de piel con puntos de sutura (2)
(quedando la cicatriz en el centro en forma de T.

El Dr. Ferrer y Vinierta ha modificado este procedimiento, prac
ticando hdcia la parte posterior, lo mismo que el Dr. Romagosa-
hicia la anterior, representando entonces la cicatriz una I doble,
Este proceder es sumamente ventajoso y se ha hecho varias veces
con notable resultado.

Durante los sucesos de Valencia, en Octubre de 1869, algunos
cirujanos pusieron en ejecucion este medio en varios heridos, te-
niendo feliz éxito, tanto por el namero de los curados, como por la
manera de cicatrizar los muinones.

LECCION LVII.

Desarticulacion de larodilla.—Inconvenientes de esta operacion.—Pro-
cedimiento de Carden en sustitucion de la primera.—Ventajas de
dicho proceder ¥y manera de practicarlo.—Desarticulacion osteo-
plastica de Gritti y Symanowski.— Amputacion del muslo.—Examen
critico de los métodos y procederes.—Desarticulacion coxo-femoral.
—Datos anatomicos.—Metodos y procedimientos operatorios.

Facilmente se explica, el que la desarticulacionde la rodilla ten-
ga tantos adversarios. La gran superficie articular, los ligamentos

(1) Este corte del filo de la tibia se practicaba desde hacia mucho tiempo
para evitar que comprimiese las partes blandas.

(2) Los puntos de sutura los aplicaba el Dr. Romagosa con hilos de dis-
tinto color y cruzados, con el objeto de que los dos pequeios colgajos se adap-
tasen bien en toda la longitud de sus bordes y especialmente por dichos vér-
tices. :
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internos y peritéricos, los numerosos tendones y cipsulas fibrosas
qune existen en esta region anatomica, son causas que motivan la
gran oposicion de los pricticos & verificar la operacion que hemos
indicado.

Hay que tener ademds en cuenta, que los tejidos que forman el
muifion han de ser muy retractiles dindole una forma irregular.

Ofreciendo, pues, tantos inconvenientes, no es de extranar que
se hayan recomendado un sinntimero de métodos y procedimientos
poniendo & contribucion considerables modificaciones, sin que por
ello haya alguna que reuna las condiciones que fueran necesarias.

La dificultad de trazar un buen eolgajo indujo 4 Baudens 4 re-
comendar el método ecircular eliptico, dirigido oblicuamente de
atrds 4 delante y de arriba abajo. La manera como se praclica es
la siguiente: se dirige una incision que, partiendo desde unos cua-
tro centimetros del ligamento rotuliano, suba oblicuamente hdcia
el lado externo y superior hasta llegar 4 la parte mis baja del rom-
bo popliteo; se contornea éste y se dirige el corte por el lado opues-
to 4 unirse con el principio de la incision, Se diseca el manguito de
piel que resulta, el cual es mds largo por delante que por detris,
verificindose la desarticulacion separando la rotula. Hecho esto,
se recubre la superficie de seccion.

Como con el procedimiento anterior la cicatriz quedaba en el
centro, algunos cirujanos habian propuesto el trazar un gran
colgajo formado por las carnes que cubren d la pierna, posterior-
mente. Este proceder ofrece el inconveniente de causar gran trau-
matismo, y ademds, que el colgajo queda colocado contra su pro-
pio peso. Para evitar esto, aconsejo Carden, en 1846, disecar dos
colgajos, anterior y posterior, de bordes libres redondeados, siendo
el primero un poco mis largo que el segundo.

Levantados ya estos colgajos, y una vez abierta la articulacion,
se excinde la parte inferior de los condilos femorales mediante dos
0 tres cortes de sierra, con el ohjeto de evitar las avistas salientes de
la superficie 6sea que pudieran mortificar la base de los colgajos.

El procedimiento de Carden, como puede observarse, no se re-
fiere 4 la desarticulacion de la rodilla, sino que es mds bien una
verdadera amputacion por la continuidad del fémur.

Entrando en consideraciones crilicas acerca de esta operacion,
la creemos preferible @ la desarticulacion de la rodilla y 4 la am-
putacion del muslo en la union del tercio medio con el inferior.
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Respecto 4 la primera, ya hemos dicho al principio de la leccion
los graves inconvenientes que tiene esta maniobra quirdrgica; y
en cuanto 4 la segunda, debemos establecer algunos puntos com-
parativos, segun si la operacion se practica en la juventud, en e]

Fig. 232. Amputacion por el espesor de los condilos femorales (Procedimiento de
Carden de Wocester),

periodo de estado de la vida 6 en la velez, Durante la juventud,
como existe el cartilago de conjuncion y éste viene 4 ser una bar-
rera para atajar los fenomenos flecmisicos del hueso y suslancia
medular, no hay peligro de que se difunda la Osteo-mielitis, cuyo
accidente causa numerosas victimas en las amputaciones del mus-
lo principalmente. El conducto medular en el fémur presenta su
mayor amplitud en el tercio inferior, y, al venir la flecmasia de la
médula, como se trata de un conducto inextensible, una parte del
tejido inflamado sobresale de la superficie de seccion 6sea, tenien-
do mucho parecido 4 un pequefio hongo, gangrendndose la parte
del tejido medular que queda dentro del hueso—si la inflamacion
es muy intensa—y los productos puatrides se reabsorven con una
gran facilidad, dado el pod :r absorvente de la médula, cuyo hecho
estd perfectamente comprobado por la observacion y los experi-
mentos.

Fundados en lo expuesto, ereemos menos grave la operacion,
por el espesor de los condilos, que por la didfisis femoral.

Aunque en la edad adulta y en la vejez no existan los cartilagos
de conjuncion 6 epifisiarios, la sustancia medular en los condilos
se encuentra constituida en una forma diferente que en la didfisis
del fémur, porque en los primeros rellena las pequenos espacios

trabeculares, que no son otra cosa que amplificaciones de los con-
TOMO I. %
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ductos de Havers; de manera, que por esta constitucion anatomi-
ca no debe abrigar el operador tanto temor & la osteo-mielitis
cuando ejecuta el procedimiento de Carden.

La idea que tuvo Pirogoff de servirse de la extremidad posterior
del caledneo para formar el punto de apoyo del mufion de la pierna,
impulso indudablemente 4 Symanowski 4 emplear la rotula para
soldarla sobre los eondilos femorales, una vez seccionadas las su-
perficies cartilaginosas. Este procedimiento fué recomendado por
Gritti, de Milan, con el nombre de amputacion ésteo-plistica [émoro-
rotuliana; cuya operacion se ha practicado en varias ocasiones con
éxito variable. Nuestro parecer, en este punto, es contrario & dicha
operacion, toda vez que la rotula obrard en este sitio mds bien
como un cuerpo extraiio que como un colgajo Osteo-plistico; &4 mas,
sus relaciones con el musculo triceps-femoral serdn siempre un
obsticuloe por las contraeciones del érgano, y tambien por la poca
fijeza que puede tener un hueso de escasas dimensiones.

Smith ha indicado la desarticulacion de la rodilla empleando
un proceder en ragueta; y otros cirujanos el de dos colqajos latera-
les. La manera como queda la cicatriz y el gran traumatismo de
dichos procedimientos son motivos para que los desechemos de la
préctica.

La forma y constitucion del muslo es la mds & propdsito para
que sobre dicho miembro se hayan ensayado todos los métodos y
procederes de amputacion.

i1 método circular ha tenido grandes aplicaciones sobre el mus-
lo, usdndolo segun las reglas cldsicas y con las distinlas modifica-
ciones que se 'e han adicionado por los cirujanos contempordneos.

Tambien se ha empleado el método eliptico trazando la incision
muy oblicuamente. A este grupo pertenece el del Dr. Argumosa,
antiguo catedrdtico en Madrid.

Dieho cirujano describe en su Restimen de Cirugia, Lomo 1, pa-
gina 142 y siguientes, un proceder original que lo denomina circu-
lar oblicuo 6 eliptico. Consiste en dividir la piel circularmente y
en un solo tiempo; pero en direccion tal, que por la parte anterior
se acerque & la rotula y por la posterior corresponda d cuatro pul-
gadas mis arriba (10 centimetros).

«Hecha asi esta division—dice Argumosa—en los mismos tér-
minospor lodemds quepara elmétodo circular, disecamos esta piel
anterior con su tejido celular (mas no el muscular) hasta la altura



que se ha retirado la piel posterior. Entonces redoblamos esta piel
disecada para dividir las masas musculares, como en el método co-
mun, cuyostrimitesseguimos hasta haberligado los vasos. Llegado
este caso procedemos 4 la curacion y cae naturalmente la piel ex-
cedente & manera de colgajo sobre el extremo del hueso y carnes
posteriores internas hasta ia piel opuesta; quedando asi en el
hueso como embolsado y libre de los compromisos referidos y 4
distancia de la cicatriz.

Algunas veces he variado, como por alarde, aunque con el fin
de mejorar los resultados, la direccion de la division de la piel, y
en lugar de realizarla con sujecion 4 un plano tunico, la he hecho de
modo que quedando en los términos dichos toda su mitad anterior
Se acerque la posterior y ultima en tiempo & la del método circu-
lar. En este caso puede decirse que entra en la categoria de am-
putacion & colgajo. El resultado es el mismo aunque mis venla-
Joso, porque sobre adaptarse con toda exactitud el corte convexo
de la piel anterior al concavo de la posterior, lo hace con mds
facilidad por hallarla mds proxima 6 ménos rebajada.»

Ciomo se observa por lo expussto anteriormente, el antigro pro
fesor de la Facultad de Madrid, procuraba que no entrasen en el
munon masas musculares y si solo tejido celular; otro de los fun-
damentos del método consiste en protejer suficientemente la ex-
tremidad seccionada del hueso, y el que la cicatriz quede hdcia la
periferia y parte posterior del muslo. La primera modalidad del
proceder de Argumosa nos parece que presenla algunos inconve-
nientes: el colgajo de piel y tejido celular solo, recomendado hace
mucho tiempo por Brunninghausen (1), tiene numerosos inconve-
nientes, relataremos algunos de ellos; la piel sola en contacto con
la extremidad seccionada del hueso, por mds que 4 ésta se le haya
dado una forma redondeada, siempre estard comprimiendo 4 la piel
y llegard en la mayoria de casos 4 ulcerarla, favoreciendo la salida
al exterior del extremo del hueso. Larrey creia muy conveniente,
que en los munones hubiera capas muscalares para evitar la com-
presion de los extremos seccionados de los nervios que producian
grandes dolores en los amputados, cuando aquellos tenian pocas

(1) Estecirujano suponia que la presencia de los muisculos en los muiiones
era mas desventajosa que util, y en lugar de conservar aquellos, los incindia
perpendicularmente. Esta prictica con ligeras variantes ha resucitado en
nuestra época, si bien con escasa fortuna.
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partes blandas. A mds, para la protesis de los miembros (con el
objeto de que los aparatos puedan adaptarse bien y eviten moles-
tas compresiones) es conveniente que el mufion esté bien consti-
tuido.

Tn la primera modalidad del proceder de Argumosa, el vértice
del colgajo tiene que estar retraido hacia la parte supero-posterior
del muslo. En este concepto es mucho mis 1util la segunda moda-
lidad.

Sedillot propone para la amputacion del muslo un procedi-
miento llamado mixto, que consiste en disecar los colgajos que
solo comprendan la piel, tejido celular y musculos superficiales.
Una vez levantados los colgajos incinde lo restante de las partes
blandas circularmenle.

Dicho procedimiento es bastante ventajoso porque la cicatriza-
cion se efectiia con gran rapidez, debido d la clase de membranas
que forman los colgajos.

Los procederes de Vermale, Ravaton, jell, Baudens y olras,
pertenecientes tambien & dos colgajos, se han empleado con bas-
tante frecuencia.

A pesar de los inconvenientes que se achacan 4 los procederes
4 colgajos, y que es indudable que de ellos no estdn exenlos, es-
pecialmente por el traumalismo mayor que provocan, con relacion
al método circular, & pesar de lo dicho, la forma de la cicatriz, la
situacion de la misma, la mayor exaclitud en los cortes y el regu-
lar confrontamiento de los tejidos similares. hacen que muchos
practicos usen de preferencia al método circular, los de colgajos
en sus distintas modificaciones.

Vamos & exponer & la consideracion de nuestros lectores, el
que nosotros hemos usado en la amputacion de muslos. No bus-
camos en la exposicion una originalidad de la que no estamos cier-
tos ni seguros; mas ;quién podrd llamar hoy, en el estado de los
conocimientos, original y nuevo & un proceder, cuando tantos se
han inventado? Bastenos solo manifestar, que no hemos leido en
ninguna parte proceder que se le parezca; solo tenemos noticia de
que Baudens recomendaba uno, que consistia en dos colgajos, el
anterior mayor que el posterior, pero no conocemos mads detalles
de este procedimiento, habiendo sido inutiles las numerosas inves-
tigaciones que sobre este punto hemos practicado. _

Para proceder @ la amputacion del muslo medimos la circun-
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ferencia del mismo con una cinta graduada, como practican la ma-

voria de los cirujanos. Hecho esto, disecamos un colgajo por
transfixion, que mida en longitud cerca de la tercera parte de la

Fig.233. Corte y trazo de los colgajos, ennuestro procedimiento, paraamputar el muslo

circunferencia del miembro. Regularizamos aquél en la base, con
un bisturi largo, de manera (ue corresponda exactamente & la mi-
tad anterior de la circunferencia del muslo. Despues trazamos un

OTE
Fig, 234, Forma del munon y manera como queda la cicatriz.
pequeno colgajo hicia la parte posterior, el cual ha de presentar

una concavidad anterior en la porcion muscular y en la piel. Le-
vantados los dos colgajos, se sierra el fémur (1), se ligan las ar-

(1) Con el objeto de que no quede lamédula en contacto con el pus que
se desprende del foco del mufion, cauterizamos aguella con el hierro can-
dente al rojo cerezapara provocar una osteo-mielitis de caracter franco, que
active la cicatrizacion y sirva de vallaaar para la absorcion del pus, im-
pidiendo por este hecho la infeccion purulenta, porque creemos que la mé-
dula ejerce una influencia de primer 6rden en la’presentacion de la puo-
hemia, terrible accidente que arrebata a muchos operados de amputaciones,
especialmente del muslo, donde la médula reviste mayores proporciones.
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terias y se aplican los colgajos adaptindose la cara convexa del
colgajo anterior con la concava del posterior. Durante la cura, los
liquidos que segregue la herida, encuentran un plano inclinado en
las superficies cruentas; y con el objeto de que el desagiie de li-
quidos sea mds ripido y completo, para que su estancia en los te-
gidos no produzca males resultados en la marcha cicatricial del
mufion, colocamos tubos de goma, uno de los cuales atraviesa el
centro de dicho muiion, saliendo por los dngulos de la herida, co-
mo hacen los practicos (Azam de Burdeos, y otros cirujanos,
especialmente los ingleses y alemanes (1). El otro tubo se co-
loca desde el centro del muiion & la parte mds declive de la he-
rida; y otras veces una mecha, pero tiene mis venlaja el tubo de
goma.

L1 proceder que hemos descrito tiene las ventajas siguientes:
cicatriz periférica y posterior, de modo queal aplicar un aparato
ortopédico tiene ménos roce que si estuviese la cicatriz en el cen-
tro; la parte seccionada del hueso tiene por delante un grueso al-
mohadillado de partes blandas para que las presiones no sean
muy molestas; y por altimo, por mucho que se retraigan los mis-
culos posteriores del muslo, semi-membranoso, biceps 4 los otros
llamados libres, no empujarin el colgajo anterior distendiéndolo
y haciendo saltar los puntos de sutura.

La desarticulacion coxo-femoral es la operacion mds peligrosa
de todas cuantas se practican en los miembros,

El origen de ella se debe & Morand, cuyo cirnjano comprendio
la posibilidad de desarticular el muslo, é inspird estas ideas 4
Puthod y 4 Wohler, quienes publicaron un trabajo sobre este
asunto en 1739. La Academia de Cirugia, dice Farabeuf, propuso
esta cuestion & un concurso en 1751, y de 34 Memorias que se re-
cibieron fué premiada la de Bacbet. Lalouette eseribio tambien un
procedimiento en 1748,

La operacion fué practicada por vez primera por Lacroix en un
joven de catorce afos, el cual tenia la gangrena de todo el miem-
bro 4 consecuencia del cornezuelo de centeno. Pertraul y Kerr hi-
cieron, cada uno, una operacion i ultimos de este siglo, teniendo
la fortuna de salvar 4 sus operados.

(1) Estapractica de Azam, segun un profesor de la provincia de Jaen,
Dr. Caballero, la usaba hace muchisimo tiempo el que fué catedratico de
operaciones, Dr. Ceballos, de la Facultad de Cadiz, muerto 4 fines de 1875.
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Por causa traumadtica llevo & cabo por primera vez Larrey esta
desarticulacion en 1793 durante la campana del Rhin.

En Espaiia, el primero que la practico fus el Dr. Hysern, an-
tiguo catedritico de la Universidad Central.

Dicha operacion se hizo en el Colegiode San Cdrlos, el ano 1835,
siguiendo el proceder de Dupuytren; y segun creemos, la operacion
produjo muy buen resultado. Tambien el Dr. Toca la ha ensayado,
mis no conocemos el éxito obtenido por el profesor de cirugia de
San Ciarlos.

[l Dr. Chinchilla, cirujano militar, verifico la desarticulacion
coxo-femoral, el afio 1836, en un granadero de la Guardia Real, que
habia recibido un balazo en el gran trocdnter y cuello del fémur
causindole muchas esquirlas que hicieron dificil la operacion; el
proceder que siguio este prdctico fué el de Velperu, muriendo el
herido momentos despues de la operacion, la cual se habia eje-
cutado 4 los tres dias del accidente, cuando ya se habia presentado
una intensa inflamacion.

La autopsia revelo una fractura del isquion y pubis, y esquir-
las esparcidas por la vejiga ¢ intestinos, ademds de otros destro -
z0s, que de haberlos diagnosticado con tiempo, hubiesen contra-
indicado la operacion.

1 Dr. Gonzalez Encinas, catedritico de la Universidad Central,
verifico hace algunos afios una desarticulacion coxo-femoral con un
éxito muy satisfactorio. Tratibase de una enferma, la cual pre-
sentaba un voluminoso tumor de 27 libras deo peso: tumor sarco-
matoso, segun la opinion de muchos profesores.

Nosotros tuvimos ocasion de observar unas magnificas prepa-
raciones, al microscopio, hechas por nuestro colega Dr. Cortezo, en
ei Hospital de la Princesa, correspondientes 4 la mencionada neo-
plasia, y podian notarse perfectarnente, células de encondroma en
union de otras de forma y naturaleza diferentes, lo cual probaba
que el tumor era de composicion bastante compleja. La operacion
consistio en lo siguiente: colocada la enferma sobre la mesa ope-
ratoria, se situo el operador al lado externo del miembro, y prac-
tico el primer tiempo operatorio como en el procedimiento de Ma-
‘nee: es decir, trazando un gran colgajo dntero-interno por trans-
fixion. Levantado éste con la mano izquierda del cirujano, dos
ayudantes ligaron las arterias; hecho lo cual, trazé el Dr. Encinas
la incision posterior, empezando d centimetro y medio tambien de
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la extremidad interna del colgajo y terminéndola 4 igual distancia
de la extremidad externa, en cuya incision comprendio la piel,
aponeurosis y capa muscular superficial.

Atacada lucgo la cdpsula por su parte anterior—Ia cual estaba
rota al pasar el cuchillo en el primer tiempo operatorio—é impri-
miendo al muslo un movimiento de abduccion, sali6 la cabeza del
fémurde la cavidad cotiloidea. Terminado este tiempo, se hizo el
corte de los musculos profundos de la parle posterior, quedando
separado por completo todo el miembro del tronco.

Se ligaron las arterias, se aplicaron tres puntos de sutura, y se
cubrio la herida con tafetan y colodion, colocando por fin el ap6-
sito correspondiente, con lo (ue terming la operacion.

La ventaja que se propone la modificacion del Dr. Encinas, de
cortar la parte posterior en dos tiempos, consiste en que la seccion
de la arteria isquidtica no produzea mucha hemorragia, especial-
mente cuando la femoral es muy pequefia y casi toda la sangre vi
al miembro inferior por las comunicaciones de la isquidtica con las
circunflejas y musculares posteriores, en virtud de la ley de las
anomalias titulada: I a inversion de los volitmenes.

El Dr. Camison, de Sanidad Militar, ejecut, hace pocos anos, la
desarticulacion coxo-femeral, y segun tenemos entendido, el éxito
no fué favorable.

Nuestro colega el Dr. Ustariz hizo una operacion de este género
en un individuo que habia sufrido una fractura, y con motivo de
estetraumatismo sele habian preser, tado,consecutivamente, varias
complicaciones que motivaron diversas maniobras quirargicas.
Para que nuestros lectores tengan una idea de este hecho curioso,
vamos d trascribir una parte de la historia del enfermo, publicada
en la Revista de Medicina y Cirugia prdcticas, en los hechos quedla
operacion se refiere: '

«Trasladado el enfermo 4 la sala de operaciones y despues de
cloroformizado y colocado el tubo constrictor del aparato de Es-
mark, desbridé las partes blanda -, partiendo desde la saperficie
del hueso (1). Una vez ensanchada la herida, introduje, rasando con
el hueso, unas largas pinzas de anillo que le abarcaban en todo su
didmetro, y haciendo movimientos suaves de traccion, extraje una

(1) Introduciendo los instrumentos por una herida que comunicaba con
el hueso; pues se trataba de una fractura complicada en dicha forma.
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porcion de fémur proximamente de unos ocho centimetros de lon-
gitud, de forma en alto grado irregular, y tan frigil que bastaba
una ligera presion para fragmentarle. En el fondo de la herida que-
daban los restos del hueso de la misma forma, erizado de picos y
asemejando d una estalactita con puntas muy salientes y rugosida-
des en gran extension.

»Tanteada la parte que quedaba, pudimos convencernos de que
el resto de la didfisis del hueso estaba invadida de la necrésis, y
que era imposible el intentar conservar ninguna parte de aquél,

»En aquellas circunstancias, ;qué debiamos hacer? jVolver el
enfermo 4 su cama y esperar que un trabajo eliminador despren-
diera aquellas partes? O, por el contrario, jprocurar activar ya de
una manera definitiva evitando ese trabajo al organismo, el resta-
blecimiento de aquellas partes, imposibles de llevar 4 buen ca-
mino, miéntras estuviesen en contacto con aquel cuerpo extrafio?

»Desde luégo nos parecid este ultimo medio preferible. El
tiempo que llevaba el enfermo en el hospital, las abundantes su-
puraciones porque habia pasado, la permanencia en el lecho, es-
pacio tan prolongado de tiempo, los temores de tener tal vez que
recurrir en época mds remota y en peores condiciones 4 la misma
operacion, y otro cimulo de ideas que seria enojoso indicar aqui,
nos decidieron 4 practicar en el acto la desarticulacion del fémur.
Encargué la compresion de la iliaca externa 4 uno de los internos;
y pidiendo el euchillo nam. 1 de la caja de amputaciones, tallé un
colgajo por transfixion dntero-interna, por ser este el sitio en que
la piel presentaba condiciones posibles para la limpieza del col-
gajo. Incindi el resto de las partes blandas hasta llegar & la cavi-
dad articular, cuyo ligamento capsular dividi, como asimismo el
ligamento redondo; y pasando luego el cuchillo por detris de la
cabeza del fémur, tallé otro colgajo pequeno péstero-externo, aca-
bando de seccionar el resto de las partes blandas; practiqué las li-
gaduras inmediatamente, y rellenando el fondo de la herida con
algodon fenicado, uni los colgajos que quedaron perfectamente
adaptados, formando una linea media central externa é inferior
del mufion. Di algunos puntos de sutura con hilo metdlico, nada
mds que con objeto de tener aproximadas las partes, y recubri el
resto con unas cuantas mantas de algodon fenicado y venda feni-
cada.»

Los datos anatéomicos que deben tenerse en cuenta para proce-
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der & esta operacion, son los siguientes: una linea extendida desde
la espina iliaca dntero-superior al isquion, atravesard lacavidad co-
tiloidea, en la union del tercio posterior con los dos anteriores;
otra linea tirada desde la rama horizontal del pabis hécia atrds y
afuera, pasard por la parte supevior de la cavidad cotiloidea; final-
mente, si introducimos un cuchillo largo por la parte media del es-
pacio comprendido entre la espina iliaca anterior superior y el
gran trocarter, estando el muslo en ligera abduccion, y se empuja
el instrumento 4 través de los tejidos para que la punta venga 4
salir por delante del isquion, cortard la parteanterior de la cipsula
de la articulacion.

En este dato anatémico se funda precisamente el procedimiento
de Manec, el cual consiste en trazar un colzajo dntero-interno.

Fig. 235. Procedimiento de Manec en la desarticulacion cowo-femoral.

Modernamente, esti muy recomendado el proceder en raqueta
de la manera como lo practica Verneuil. Este cirujano procura su-
bordinar los tiempos operatorios & la disposicion de las arterias,
con el objeto de irlas ligando & medida que vd separando las car-
nes; asi es, que en el primer corte procura buscar la arteria femo-
ral, la cual, una vez ligada, continta la incision por la parte
externa, termindndola en el origen de la misma, luego que haya
rodeado el muslo, v cuando esté ya asegurada la hemostasia, prac-
tica la desarticulacion.

Los procedimientos a colgajo anterior, externo y laterales se
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han empleado, asi como el circular; pero de todos ellos, los que
reunen mejores condiciones son: el de Manec y el de Verneuil.

Antes de terminar la importante seccion que d las amputaciones
se refiere, queremos apuntar algunos datos relativos d los cambios
que sobrevienen en los operados, tanto con respecto 4 la totalidad
de su organismo, como en lo que & los munones se relaciona.

Los cirujanos antiguos creian que los amputados, una vez ob-
tenida la cicatrizacion completa, presentaban fenémenos pletoricos,
lo cual explicaban por qué teniendo la sangre que recorrer mas pe-
queno circulo, ocasionaba congestiones hdcia los érganos centra-
les, que podian producir gravisimos trastornos.

Los hechos observados tienen algun fundamento; solamente que
la plétora no sobreviene porque se haya restringido el circulo san-
guineo, sino que es ocasionada por el cambio de vida & que han
de recurrir los amputados, especialmente cuando dichas operacio-
nes se practican con motivo de grandes traumatismos. Suponga-
mos, por ejemplo, & un militar, acostumbrado 4 la vida activay &
os rdpidos cambios fisiologicos que trae consigo este modo de vi-
vir. Si este individuo recibe una herida, la cual le ocasiona la am-
putacion del muslo, y cura de ella, ha de llevar por necesidad una
vida sedentaria completamente distinta de la anterior; y & esto se
debe, indudablemente, el que se presenten fenémenos pletoricos en
los sugetos que experimentan tan diversos estados.

El munon sufre distintos cambios que influyen algunas veces
de una manera patolégica sobre el amputado. La cicatriz, cuando
los tejidos no cubrieron suficientemente la superficie de seccion,
queda muy retrdclil y adherente d los tejidos contiguos, y con gran
propension & ulcerarse al mds pequeno movimiento.

En otros amputados se observan grandes dolores en los muno-
nes, lo cual se explica por la neuritis; sobre cuyo accidente se han
publicado en nuestros dias observaciones muy curiosas, Otras ve-
ces sucede que el extremo del nervio es aprisionado por el magma
cicatricial, y los dolores que el enfermo sufre son intolerables. Por
estos motivos nunca se recomendard lo bastante, el incindir los
nervios, muy por encima de la superficie de seccion del miembro.

No queremos terminar la seccion, que d las amputaciones se re~
fiere, sin indicar algunas brevisimas consideraciones acerca de
los miembros artificiales que se emplean para sustituir 4 los na-
turales, que fué necesario sacrificar para salvar i el individuo.



— 32 —

Este estudio estd completamente en manos de mecanicos, que
mds se cuidan de la parte puramente artistica — sin duda por lo 4
el precio se refiere—que de la verdaderamente quirirgica.

Las condiciones que se requieren, para que la protesis de uno
de los miembros sea lo mas perfecta posible, son las siguientes:
1. Que los muiiones estén bien constituidos; y para ello se debe
procurar de que el hueso esté recubierto de masas carnosas, y que
no entren en la constitucion de aquellos, ni tendones, ni nervios,
pues llegan 4 producir intensos dolores, retracciones ete. 2.* Dehe
procurarse que la cicatriz sea lateral; de este modo, no rozard con
los aparatos; pues estando constituida en el centro, es muy ficil
de que se ulcere por la presion. 3.* Nunca deben aplicarse los apa-
ratos artificiales hasta que la cicatrizacion esté completa, verifi-
cando los primeros dias pequenos ejercicios, hasta que se establez-
ca la tolerancia; pues 4 veces, por precipitarse demasiado en su
uso, se forman higromas y sinovioydes que se inflaman y producen
intensos dolores. 4." Debe procurarse que los aparatos ortopédicos
tomen su punto de apoyo, mas bien que sobre el mufion, en una
gran superficie de la parte de miembro que haya quedado; pues de
este modo se reparten las presiones y el individuo puede verificar
la progresion con ménos molestias. 5. El material que sirva para
la construccion de los miembros artificiales debe ser de muoy poco
peso, empledndose la guta-percha que reune 4 estas condiciones, la
de amoldarse perfectamente, cunando se trabaja en agua caliente,
adquiriendo la forma que se la dd, sumergiéndola en agua fria.
Tambien se pueden obtener estas ventajas del corcho en union con
el algodon y otra clase de maderas, cuyo peso especifico es muy
pequefio, al par que el aparato, constituido con dichos materiales,
es de poco precio y muy util para los fines que ha de cumplir.
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