420 ‘OPERACIONES GENERALES

ideado para el callo anguloso. Existen dos procedimientos, que se
diferencian en que la cufia Gsea se escinda del fémur 6 de la
rdtula. :

Procedimiento de Rhea Burion.—Bmpezd este cirujano por disecar
por delante del fémur, inmediatamente por encima de la rdtula,
un colgajo transversal de base externa que comprendiera todas las
partes blandas hasta llegar al hueso. Invertido el colgajo hacia
afuera, escindié con una pequena sierra un fragmento del fémur
en forma de cufia, dejando inicamente por debrds una porcién del
grosor del hueso, tan delgada, que basté un ligero movimiento de
flexién hacia atrds para fracturarlo. Colocdse en seguida el miem-
bro en un doble plano inclinado, sin intentar al principio su ende-
rezamiento, sino que, abriendo cada véz mas el angulo inclinado,
se llegé gradual y paulatinamente, en dos meses, & poner el
miembro cn extensién casi completa, y otres dos bastaron para
aleanzar la curacién. El cirujano dejé expresamente una ligera
flexién del miembro para evitar que el operado anduviera co-
jeando.

" Procedimiento de Gurdon Buck.—Se practicé una incisién trans-
versal sobre la parte media de la rétula, ¥ otra vertical, que, par-
tiendo del centro de la primera, se prolongara hasta la tuberosidad
de la tibia. Disecados los dos colgajos triangulares resultantes y
divididos transversalmente el ligamento rotuliano y los tejidos
fibrosos que lo rodean, con una sierra ordinaria se practicé des-
pués en la tibia, & 2 centimetros por debajo de su reborde articu-
lar, una seccién transversal que subia oblicuamente hacia atréds
en direccién del reborde articular posterior; y otra que, partiendo
de arriba, desde el borde superior de la rétula y céndilos femora-
les, iba @ converger por detrds con la primera, con lo cual des-
prendié una cufia 6sea, quedando intacta la poreién mas posterior
del hueso. Habiendo dejado ésta demasiado gruesa para que se
pudiera fracturar facilmente, reaplicé la sierra en el fondo del
surco anteriormente hecho; y por fin, bastd un ligero movimiento
de flexién para ocasionar la fractura.

Al revés de lo que hizo Rhea Barton, Gurdon Buck deter-
mning extender inmediatamente la pierna. A este fin, cinco dias
antes habia dividido por seceién subeutinea los tendones del
biceps, semitendinoso, semimembranoso y recto interno, pero todo
esto no fué suficiente, pues que hubo necesidad de destruir, for-
zando la flexién de la pierna, los ligamentos posteriores de la
rodilla, y de practicar después una segunda escisién del fémur por
haber sido insuficiente la primera.

‘Hste'segundo procedimiento tiene la ventaja de separar desde
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luego la prominencia excesivamente deforme de la rétula que el
otro deja subsistente, y sobre todo, la de destruir cuantos obs-
tdculos se oponen al enderezamiento del miembro, si bien por
otra parte la operacidn resulta complicada por la seccién de los
musculos y de los ligamentos que, procediendo con la lentitud de
Rhea Barton, no parece indispensable. Igualmente podemos evitar
una segunda escisién calculando de antemano, por la abertura del
angulo, la longitud de la porcién que debe ser escindida.

La rofwra tal como la practicaba Louvrier ha sido muy justa-
mente abandonada ; pues que la distensién forzada de los musculos
en contractura 6 retraidos, aparte de las lesiones articulares, es
capaz de ocasionar accidentes graves aun en los casos de anquilo-
sis fibrosa. Bauer dice que ha tratado unos 600 casos de anquilosis
6 de rigidez de la articulacién de la rodilla, y en muchisimas
operaciones de enderezamiento brusco, unicamente 4 veces vié
aparecer accidentes graves. Nussbaum publicé un cuadro de 242
operaciones practicadas por €l en anquilosis diversas; en 119 casos
de anquilosis de la rodilla, unas completas, otras incompletas,
f)_veees consiguio restablecer los movimientos, €8, mejoria en la
direccién del miembro, y 18, ningtun resultado; pero no tuvo un
solo caso mortal. No obstante, en 7 casos, se fracturd la tibia en el
punto de insercién del ligamento rotuliano; en 2, hubo luxacién
de este mismo hueso, y una vez se produjo un desgarro muy con-
si(}lerable de la piel de la corva. En 12 casos se practicé la tenoto-
mia; y en 2 de éstos, resulld seccionado el nervio peroneo, dando
por resultado una paralisis del pie, que durd de tres & cinco meses.

En ningin caso serd prudente practicar la extensién forzada, ni
siquiera con tenotomia previa, si la anquilosis es dsea y completa;
pues que podria producir accidentes graves como son: fracturas
del fémur 6 de la Libia, y hasta es del caso temer el desgarro de la
arteria poplitea. Muchos de los casos de Nusshaum, arriba citados,
eran anquilosis incompletas. Langenbeck aconsejé la osteotomia
que él llama subcutdnea, practicada al nivel de la articulacién
'fmquilosgda, del mismo modo que para el enderezamiento de las
incurvaciones raquibicas.

Como llevamos ya dicho, Mayer (de Wurzburgo) descubria el
hueso y le aplicaba una corona de trépano 6 un osteotomo. En tres
casos tratados por este procedimiento, Nussbaum obtuvo una cura-
cion ; los otros dos enfermos murieron; uno de ellos debid sufrir la
avr_l’lpulacidn del muslo. Brainard (de Rush College) y Schuhl (de
‘) iena) propusieron perforar con un taladro ¢ perforativo el tejido
6seo 1’11tcr'pu.csto entre las superficies articulares anquilosadas, y
p[‘ii(‘-tl(’;ilr en seguida la ruptura por enderezamiento brusco. Gross
ensayé esle método, pero sin resultado alguno, y tuvo necesidad
de valerse del escoplo y el mazo.
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El método de Rhea Barton, al que se debe referir el procedi-
miento de Gurdon Buck, ha sido empleado por Plat-Burr, Gibson,
Nutter, Bruns, Nusshaum, Heuser, Langenbeck, Reid, Robert y
Post. Parece que sucumbieron los enfermos de Bruns, Post y unoe
de los operados por Nussbaum. La reseccién total dié peores resul-
tados, puesto que de los 5 operados por Nussbaum, murieron 3.

En resumen, en los casos de anquilosis fibrosa, la extension
gradual siempre que sea posible, y cuando no, la extensidn forzada
previa seccién de los tendones retraidos, y en los de anquilosis
osea completa, la seccién del fémur por encima de la articulacion,
tal como la practicé Rhea Barton, son, al parecer, los medios que
en el estado actual de la ciencia deben aconsejarse.

2.°—Anquilosis coxofemoral

No se han contentado en este caso los cirujanos con mejorar la
posicién del miembro, sino que se han empefiado en producir una
articulacién artificial. A este fin, se han empleado la roture; la
seccidn y la reseccion.

~ 1.° Rotwra de la anguilosis.—Buehring ensayod el enderezamiento
forzado en la curacidén de la anquilosis de la cadera; pero los
resultados fueron nulos ¢ desgraciados. Nusshaum apelé & este
recurso 13 veces: en ningun caso alecanzd restablecer los movi-
mientos; en 8, se mejord algo la posicién viciosa del miembro; y
de los 5 restantes, 2 alcanzaron mdas tarde mejoria por la seccidn
del cuello del fémur con la gubia; en el Gltimo fué preciso emplear
las muflas, que ocasionaron una escara en la piel.

En 1859, Laborie rompié una anquilosis del muslo forzando la
flexién del miembro, si bien es verdad que esta anquilosis era
efecto consecutivo de un reumatismo articular que no contaba mis
alld de cinco meses de fecha, y cuya naturaleza dsea estaba muy
lejos de ser evidente.

2.°  Seccidn del hueso. Procedimiento de Rhea Barfon.—La primera
vez que se puso en prictica este método, fué en 1826, y se trataba
de una anquilosis que mantenia el muslo doblado en dangulo recto
sobre la pelvis con adduceidn y rotacidn hacia adentro.

El cirujano practicd primero una incisién de'15 & 18 centimetros,
empezando & 12 milimetros por encima del {rocénter mayor 6
interesando la piel inicamente, y después otra transversal de 12 a
13 centimetros que cruzaba & la primera en el punto mas saliente
del trocdnter mayor. Disecados y separados los cuatro angulos y
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dividida la aponeurosis, fueron cuidadosamente desprendidos los
musculos que cubren el hueso fodo alrededor del trocanter, esca-
seando lo més posible toda seccidn innecesaria de las fibras mus-
culares. Después de aislado el hueso por delante y por detrés de
los dos trocénteres, de modo que se pudieran pasar los dos indices
por debajo del cuello del fémur, se practicé con una sierra fuerte
y estrecha una seccién transversal que, empezando por fuera y en
la parte media del gran trocanter, terminara por dentro en la infe-
rior del cuello del fémur, un poco por encima de su implantacidn
en la didfisis. La operacién quedd hecha en menos de siete minu-
tos y no hubo necesidad de ligar vaso alguno.

Se colocd el muslo un poto en abduccién con la rodilla vuelta
hacia afuera y todo el miembro en extensién por medio del aparato
de Desault; la herida se cerré con aglutinantes. Desde el vigésimo
dia, se empezd 4 comunicar con toda precaucion algin movimiento
al miembro; el sexagésimo, la herida estaba cicatrizada y el enfer-
mo se levanlé apoyandose en muletas. Cuarenta dias después,
podia pasearse: los movimientos de la nueva articulacién eran
bastante libres, pues que el pie podia ser llevado 60 centimetros
hacia adentro, 65 hacia atras, 50 hacia afuera, y disponia de 13
centimetros de rofacién hacia adentro.

3.° Reseccidn. Procedimiento de Kearny Rodgers.—Esle cirujano
practicé la reseccién, no para facilitar el establecimiento de una
seudartrosis, sino porque el muslo anquilosado era excesivamente
largo, tanto méas cuanto que el otro estaba acortado por efecto de
una fractura antigua, y como que la anquilosis se habia efectuado
en la abduccién, para confrontar mejor los fragmentos hubo de
separar un segmento largo de 12 milimetros por fuera y de 18 por
dentro. El procedimiento seguido no fué, sin embargo, otro que el
de Barton, con la dnica diferencia de que el operador suprimié, en
este caso, la rama posterior de la inecisidn en cruz y las dos seccio-
nes del hueso se hicieron entre los dos trocdnteres. Después de
curado, podia el enfermo mover el miembro en sentido de la
abduccién, rotacién hacia fuera y hacia adentro, y doblarlo casi
en angulo recto.

Tales son los resultados anunciados, pero mucho me temo que
en ambos casos no se haya padecido una ilusidn excesivamente
halagiieia. Maissonneuve practicé la seccién simple como Rhea
Barton, haciendo una ineisién curva de concavidad anterior por
detris del gran trocénter; pero & pesar de haber sido trabajosa la
maniobra, no pudo seccionar el cuello mismo, viéndose obligado,
como su predecesor, 4 serrar el hueso entre los dos trocanteres.
El sujeto curd, y fué presentado 4 la Academia como un ejemplo
de articulacion artificial; pero no habia tal cosa, pues que una
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atenta observacion vino & demostrar que todos los movimientos se

efectuaban en la regién lumbar. s

Es casi seguro que lo mismo aconteciera en el caso de Barton,
tanto mds, cuanto que en la autopsia practicada ocho afios més
tarde, se encontré el fémur perfectamente consolidado. Cierto que
la reseccidn facilitaria mas el establecimiento de una pseudartrosis;
pero aun asi, dudo mucho que se obtuviera el resultado deseado.

Tanto en el vivo como en el cadaver, Malgaigne ha estudiado
atentamente los movimientos del muslo en las fracturas intra-
capsulares no consolidadas, y ha visto que si es posible comuni-
carle casi todos los movimientos naturales, cuando se lrata de
ejecutarlos poniendo en accidén los musculos & impulso de la
vol_untad, apenas se percibe una insignificante movilidad en la
articulacién"y todos los movimientos se efectian en la regidn
Ium%}ar. No seria mas beneficiosa una pseudartrosis por debajo del
tr091111ter mayor y aun hay el temor de que mds bien comprome-
teria la seguridad de la progresién, sin provecho alguno para la
libertad de los movimientos.

_Desde luego se ve que el dnico efecto positivo de la seccién
snnpl(‘a, preferible & la reseccidn, consiste en mejorar la posicién
de! miembro; lo que, sin embargo, es suficiente para justificar su
practica, En consecuencia, bajo este punto de vista, Malgaigne se
preguntd si seria mejor procedimiento introducir por una herida
estrecha un escoplo, que, obrando con el auxilio de un martillo de
plomo, rompiera el callo, con lo cual se sacrificarian menos las
partes blandas. Asi operé Nussbaum en dos casos, y en un tercero
empl’cé el procedimiento de Langenbeck para las incurvaciones
raquiticas. En estos tres casos se enderezé el miembro. En otro
en e_l cual este cirujano empled el método de Kearny Rodger&;
modlﬁcalc}o por Scymanowsky, el operado murié aniquilado por la
supuracion. Dog veces practicd la reseccién de la cabeza del fémur:
uno de los enfermos curé y el otro murié de infeccién puru-
lenta (1).

(1) En un caso de anquilosis coxofemoral viciosa, el doctor Tillaux apels
con buen éxito 4 la fractura quirtrgica del cuello del fémur. Traiébaqe‘de una
joven de veintiocho afios, cuyo muslo izquierdo estaba en flexién cr;n abduec-
uwn_for:r.ada. Colocado el cirujano 4 la izquierda de la enferma y atrayendo
el rr_uembro hacia si, cogido con una mano por la pierna y con la otra &mr la
rodilla, consiguié producir la sobredicha fractura. Desde lueco pudulcolo(-
carse _el miembro paralelamente al otro, y asilo mantuvo dur;mr* sesenta y
seis dias por medio de un vendaje inamovible algodonado y silicat‘a-;o: :

ANQUILOSIS DE LA MANDIBULA

3.0— Anquilosis del eodo

En un caso de anquilosis producida al parecer por una adhe-
rencia 6sea del olécranon, en el cual el antebrazo estaba en
extensién completa, Beck resecé aquella aponeurosis y coloco el
miembro en flexién. El autor pretende que se restablecieron algin
tauto los movimientos, pero con la reseccion podria, en casos de
esta naturaleza, alcanzarse aquel resultado con basfante segu-
ridad.

4.9— Anquilosis escipulohumeral

De resultas de una herida por arma de fuego, un soldado venia
padeciendo fistulas que tenian por punto de partida la cabeza
humeral y ésta estaba adherida por completo & la cavidad glenoi-
dea. Williamson reunié las fistulas por medio de una incisién
semilunar que dividia la piel y el deltoides, intenté la rolura de la
anquilosis y no habiéndolo podido conseguir, serré el himero 4
3 centimetros por debajo de la cabeza, separé en seguida con el
escoplo las parles anquilosadas, y por ultimo, eché mano de la
gubia para destruir la caries restante. El resultado fué satisfactorio
y completo.

5.0— Anquilosis de la mandibula

La verdadera anquilosis de la mandibula es un caso muy raro.
Para alcanzar movimientos y formar una pseudartrosis a corta
distancia de la articulacién normal, Dieffenbach propuso romper
la anquilosis con el escoplo y el martillo, aplicando el primero
dentro de la boca por encima de las muelas. Este puede conside-
rarse el primer método terapéutico.

1.°  Establecimiento de wna pseudartrosis.—En 1850 y en su tesis
sobre la anquilosis, Richet demostrd que por una incisién exterior
podiamos llegar al cuello del hueso, despegar el periostio y dividir
el hueso con la sierra ¢ la cizalla; pero no tuvo ocasion de prac-
ticar esta operacién y en cambio la verifico Whitehead. Grube la
practicé igualmente siguiendo el consejo de Dieffenbach y operando
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por la boca. Olros cirujanos han intentado también producir una
pseudartrosis, pero & cierta distancia de la articulacién normal.
Humphry secciond la rama ascendente. Wagner, Middeldorpf y
Fischer resecaron un fragmento en forma de cufia al nivel del
angulo de la mandibula.

2.°  Reseccidn de lo articulecidn.—En vez de intentar la produc-
cién de una pseudartrosis por debajo de la articulacién anquilo-
sada, Bottini, en 1872, practicd sobre el hueso una incisidn directa,
que le permitié llegar hasta la articulacién y resecar sl céndilo.
Como se tratase de una anquilosis doble, la operacién se practicd
en ambos lados.

Kénig en 1876 siguié el ejemplo de Bottini; pero llegd al hueso
practicando una incisién doble. Hste es el procedimiento que més
comunmente se ha puesto en practica.

Procedimiento de Konig.— A la altura -del borde inferior de la
apofisis cigomética se practica una incisién de 3 centimetros pro-
fundizando hasta el hueso. Conviene evitar la arteria temporal
rechazdndola hacia atrés por delante de la oreja. Sobre la parte
media de esta incisién se practica otra vertical de 2 centimetros
interesando tan sélo la piel. Con la espatula cortante se despren-
den las partes blandas de la apéfisis cigomética. Con toda precau-
cién y por medio de un separador se tiran hacia abajo la parétida,
el facial y los vasos. Entonces se desprende el cndilo, se colocan
por detrds y por delante de ¢l dos espatulas estrechas y se le corta
con la sierra 6 el escoplo, y luego con un gatillo 6 un elevador se
luxa y se extrae el céndilo. :

La reseccion la han practicado por anquilosis de causas diversas
Bottini, Konig (2 casos), Schullen (de Filandia), Ranke (de Gronin-
gen), Hagedorn (de Magdebourg), Langenbeck, Mears (de Filadel-
fia) y Kulankampf (de Brema); todos los enfermos han curado y
en todos ellos el resultado ha sido satisfactorio, 4 veces muy com-
pleto, y la abertura de la boca ha variado desde un centimetro y
medio (Schultten) & 3 centimetros (Kulenkampf), y hasta en alguno
ha llegado & 4 centimetros (Mears), lo cual rebasa ya los limites
de lo natural. Un décimo enfermo, nifio de doce afios operado por
Kénik, murid de sincope cloroférmico durante la operacién.

En cuanto & la inmovilizaciéon de la mandibula por cicatrices que
la unan 4 la superficie, estudiaremos las operaciones que esta
deformidad requiere al hablar de la estrechez cicatricial de las
mandibulas.

DEL GENU VALGUM

ARTICULO IV

DEL GENU VALGUM

La desviacién de la rodilla hacia adentro, la rodilla d’e pam-
zambo 6 genw velgum, es una deformidad que en estos ultimos
afios ha llamado mucho la atencién de los cirujanos, porque se ha
tratado de corregirla por medio de operaciones ,qt}irﬁrgwas, ¥ no
simplemente por el empleo de los aparatos ortopedicos. :

Seria impropio de la indole de esta obra entrar en el examen y
mucho menos en la discusién de las teorias que se han ideado
sobre la patogenia del genw valyum. :

No obstante, he de mencionarlas, porque constituyen .cl punto de
partida de las diversas operaciones aplicadas & l_a curacién de esta
enfermedad. La teoria que podriamos llamar ligamentosa explica
la deformidad por la retraccién del ligamento late.ral externo
(J. Guérin, Reeves, Fischer), que nadie ha demostraflo jamés; 6 por
la relajacién del ligamenlo lateral ini,erno(Malg;algne,.l?ubreullj
Pingaud , Owen, Billroth), que no puede dar la n_axphc-amon dg los
fenémenos que en este caso se observan, particularmente de la
prolongacién del céndilo interno. : ;

.o mismo sucede respecto de la teoria muscular, pues nne.ntrab
unos invocan la contraccidn primitiva del biceps, Ot.I‘OS se atienen
4 la debilidad primitiva de los musculos antagonistas que con
el tiempo los llevaria al predominio del biceps. R

stas dos teorias han dado origen & operaciones que me limitare
4 mencionar. Langenbeck y Billroth han scccionado,l flebo de{"-lr,
con éxito, el ligamento lateral externo. Bonnet (de L.mn)_co_ri_o el
tendén del biceps, pero hace observar que el resultado primitiva-
mente obtenido 4 no tardar se perdié por efecto de la march:}.
J. Guérin secciond el ligamento lateral exlerno, la aponeurosis
fascia late y el tendén del biceps; pero todas estas operaciones
estin hoy dia enteramente abandonadas. ; ;

La teorfa 6sea, sostenida en 1833 por Bouvier y Mellet y mas
tarde por Malgaigne, es hoy dia aceptada por la gqxaeralrciani; pero
esta teoria puede & su vez dividirse en otras tcomas’seoundarla‘s‘
No obstante, existe en ella un punto de acuerdo comun en consi-
derar que en la mayoria de los casos existe prolongacién del con -
dilo interno; pero luego se ocurre preguntar: ;esta prolongacion
afecta la totalidad del céndilo 6 solamente una de sus partes? En
términos generales no he podido resolver esta cuestién, puesto que
en los casos en que se ha podido examinar el estado de los huesos




