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EVOLUCION y ESTADO ACTUAL

DE LA

DESARTICULACION COXO = FEMORAL

La extirpación completa del miembro inferior, "el
más formidable de los procedimientos quirÚrgicos jus-
tificables "-comparativamente-~no ha sido sino recien-
temente introducida en cirugía.

A principios del siglo pasado fué ardientementc pre-
conizada en Francia y el primer plan operatorio lo con~
clbió :'vIorand, quien con dos de sus discípulos, ejecutó
la operación en el cadáver en 1738.

La operaci6n se practicó cxpcrimet1ta1rnente en ani-
males; y se observó que individuos afectados de gangre-
tia consecutiva á la intoxicación accidental con corne-
zuelo de centeno, sobrevivían á la separación de los
.miembros por la cadera.
. Ea 1743, Ravaton ideóu!1a operación que es, prácti-
:t-<unente, la misma moderna de Lister, Forneaux~Jor-
"¡:an y otros, é intentó practicarla, pero fué disuadido
'poi sus colegas.

En 1759, Barbet, entre cuarenta y cuatro competido-
~, redbi6 un premio de la Academia Real de Cirugía
;~t la mejor memoria sobre a~putaciones por la cade-
~...En este trabajo queda registrada la que hoy se con-
~i1:era como la primera desarticulaci6n coxo-femoral
~¡Wticada en el vivo. La operadó!1 fué hecha por La-
'eib¡'JCen el Hospital de Orleans, y el paciente,. de edad
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de catorce años, sufría t1n<1gangrena de las extremida-
des inferiores, debida á la intoxicación con cornezuclo.
En la extremidad derecha, la gangrena alcanzaba i ma-
yor altura que en la izquierda, habiéndose formado la
línea de denlarcación alnivél de la cadera. La scparaciém
era casi C0111pletay Lacroix la completó dividicndo con

tijeras el nervio ciitico y el ligamento cotiloidco. La

operación tuvo tan buen resultado inmediato que el
miembro izquierdo fué amputado por el tercio superior
del muslo; pero la muerte ocurrió al cabo de once días.

La primera operación coronada de buen éxito, fué, eje~
cutada por Pcrault, de Sto lÜal1re, en 1773 en Utl caso
semejante al de Lacroix~ en la cual una gangrena con-
secutiva á una lesión traumática, había separado casi
por completo la extremidad. Perau1t comp1et6 la sepa-
ración y el paciente qued6 curado. al cabo de diez y ocho

mCRes.
La primera desarticulación de la cadera, deliberada-

mente ideada, fué practicada pür 1\1r. I-Icnry 'I"hompson,
cirujano del Hospital de Londres en 1774. En el año si-
guiente, Kerr, de NorthamptoTI, también la ejecutó y en
ambos casos, que fueron operados por artritis tubercu-
losa, sobrevino la muerte. Kerr empleó una incisión cir-
cular á la cual se unía otra vertical en el aspecto exter-
no de la cadera. Después de desarticular por la incisión
externa, dividi6 los tejidos de la parte interna delmus-
lo. Esta operación fué practicada en una niña de doce
años quien, además de la artritis, presentaba litl absceso
lumbar. J.(a operación fué juzgada injustificable, pero la
niña sobrevivió diez y siete días y la practicabi1idad de

la operación quedó demostrada.
El Bar6n Larrey, en 1793, fué el primero que introdu-

jo la operación en la cirugía militar. Desde esa época,
hasta 1809, practicó la operación siete veces

y se crée

que con buen resultado cn un C<LSO.El hecho de que este
caso ¿ió prestigia á la operación como procedimiento
quirúrgico, nos dá una idea de los pronósticos en las in-
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tervenciones de aquel1a época. Sin embargo,la operación
quedó aceptada desde entonces como medida quirúrgica
justificable, tanto en la práctica civil como en la militar.

B]andin el mayor, discípulo de Larrey, hizo la opera-
dÓ11 con buen éxito en Utl caso, pero este !lO ha sido au..
tenticado.

Brashear. de Bardstown, Kellt.ucky, hizo la operación
por primera vez cn.Norte-América en 1806 con buen re-
sultado.

La operaci6n fué practicada en Inglaterra, con buen
éxito, por primera vez, por Brownrigg de Plymouth, en
1812 en un hombre cuya pierna había sido destrozada
el año anterior en la guerra peninsular.

Desde entonces la operación se ha hecho más y más
frecuente y se ha practicado d.e di versos modos.

Las indicaciones para la operación son bien conoci-
das. Me p,opongo solamente considerar el desarrollo de
los métodos operatorios empleados hasta la época actual
y comparándolos, deducir cuál es el que ofrece mayores

ventajas.

Los tres peligros de la desarticulación coxo-femoral,
son: septicemia, choque y hemorragia.

El primero podemos dccir hoy día, gracias á los mé-
todos modcrnos de asepsia y antisepsia, es casi nulo.

Conociéndose, como se conoce en la actualidad, la
naturaleza patológica del choque traumático, su trata-
miento por medio de los procedimientos terapéuticos hoy
día generalizados, es bastante satisfactorio. Por consi-
guiente, este peligro, aunque á veces formidable, no
tiene hoy día la significación que se le daba anterior-

. mente.
La hemorragia ha sido el peligro más temible. Según

Poppert, setenta por ciento de las muertes ocurridas
después de esta operación, SOI1debidas á este accidente.
Al considerar el modus operandi en la amputación coxo-
femoral, los métodos para obtener la hemostasia son,
por consiguiente, de la mayor importancia.
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Las dificultades con qt1e.:::) tropieí4a para contener la
henl0rragia consistc11, en primer lugar, en que )a forma
pecu1iar de la cadera dificulta en extremo la aplicación
de un torDiquete~ siendo i111posible aplicar uno con ab-
soluta firmeza y de manera. que no estorbe al cirujatlO.

En segundo lugar, la superficie de la herida es, lle.c~sa-
riam.ente, extensa y los tejidos al rededor d~ la cadera

muy vasculares. Finalnlcnte, la helllostasia de la región

posterior de la cadera es difícil, debido al gran volÚmen
de la 1nasa musculax de aquella región, lo cual impide
que se ejcrza cficicnteluente la compresión.

Existen muchos métodos hcmostáticos, los cuales se
pueÜen dividir en cuatro grupos.

1? - LA AR'l'ERIA Fx.;,IORAL PUEDE SER LIGADA EN LA

CO};TINUIDi\D Ó ASECl7RADA AKT1<:SDE se DIVISIÓN.

Esto se puede llevar á cabo por medio de una incisión
especial, 6 mientras se cort.an los colgajos, ya sea cuan-
do se El11plea la it1cisi6n, en raque/te, Externa, ó en la ope-
ración rOl' trau::.ficcifn, en la cual se asegura la arteria

por 10s dedos del ayudante siguiendo el cuchil1o. Este es
un método muy antiguo. hahiéndol0 empleado Larrey tU
1793, llrashear en lt\06, Sir Ast1ey Cooper en 1824 V más
tarde Rose!, .Ven1euil

y otros. A i,esar de ser un ~étodo

eficiente, tiene muchas objeciones. La ligadura en la
continuidad aumenta el peligro de hemorragia secunda.
ria y, 10 mismo que el asegurarla por medio d.'

los dedos

del ayudanh~, no evita la hemorragia procedente de las
ramiftcaciollCS posteriores de la iliaca interna.

2? -
\TARIAS MODIFICACIO¡;;ES DIe: TOHNIQUE>i'ES AÓR'I'ICOS

ABDO:'\.flNA1.ES.

Estos han sir10 empleados por Pancoast, Lister, Skcy
y otros, y su objeto es c01uprimir la aorta contra la co-

lumna vertebral al través de las paredes abdominales.
Ninguno de ellos es aceptable, porque solamente pueden
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Las dificultades con que <::1
tropieza para contener la

hel110rragia c.onsisten, en primcr lugar, en que .la fOTina
peenliar dc la cadera dificn1ta en extremo la aplicación
de un torniquete, siendo imposible aplicar uno con ab-
soluta firmeza y de manera que no estorbe al cirnjano.

En segundo lugar, la superficie de la herida es. necesa-
riamente, extensa y los tejidos al rededor de la cadera

muy vasculares. Finalmente, la hClllostasia de la
regi()t1

posterior de la cadera es difícil, debido al gran volúmen
de la nlasa muscular de aquella región, lo cual impide
que se cjer:la eficientemente la compresión.

Existen muchos métodos hemostáticos, los cuales se
pucden dividir en cuatro grnpos.

1? - LA AR'l'E:RIA FE~IORAL PIJBDE SER LIGADA BN I.A

CONTINUIDAD Ó ASEGURADA ANTES DE SU DIVISIÓ~.

Esto se puede llevar _á cabo por lnedio de una incisiól1
especial, ó mientras se cortan los colgajos, ya sea cuan-
do se Elllplea la incisión, (11ro(¡uette, Extcrna, ó en la ope~
ración por tratlsficcién, en la Lual se asegura la arteria
por los dedos cel ayudante siguiendo el cuchillo. Este es
un método muy antiguo, habiéndol0 empleado Larrey en
1793, Brashear eu 1806, Sir A stley Cooper en 1824

y más

tarde Roser, Vernenil
y otros. A pesar de ser n11 método

eficiente, tiene muchas objeciones. La ligadura en la
continuidad aumenta el peligTo (le hemorragia secnnda-
ria y, lo mismo que el asegurar1a par medio de los dedos

del ayudante, no evita la hemorragia procedente de las
ramificaciones posteriores de la iliaca interna.

2':' -
VARIAS :NWnIFICACIONBS Dg TOl{NIQtJBTES AÓltTICOS

ABDO:vITKAJ"ES.

Estos ha11sielo empleados por Pancoast, Lister, Skey
y otros, T sn objeto es comprimir la aorta contra la co- i
lumna vertehral al través de las paredes abdominales. '
Ningu110 de ellos es aceptable, porque solamente puedel1
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El mérito de perfeccionar este método, hasta converw

tir la desarticulación coxo-femoraI en una operación
incruenta, corresponueá \Yyeth~ de Nueva-York. Ciru-
jano del Hospital del Monte Sinaí. Su método es el si-
guiente: "~1íentras la extremidad está elevada, ó antes
de remover el vendaje elástico de Esmarch, se aplica la
constricción por Iuedia del tubo elástico. El objeto ue
esta constricción-y éste es el punto capital del tnétodo
-es la COlllpresión de todos los vasos al nivel de la ca-
dera y arriba del campo operatorio." "\Vyeth usa dosag ujas cilfnc1rkas de 25 cet1tímetros de largo y 4;,;;

milí-metros de diámetro. .Una de ellas se introduce 2/6 centí-
metros debajo, y ligeramente hacia dentro de la espina
antera-superior del hueso i1iaco y debe salir al mismo ni-vel y á.8 centímetros de] punto de entrada, en el lado ex-
terno de la cadera. La otra aguja se introduce por un pun-
to situado 23~ centímetros debajo del pliegue inguil1al y
hacia dentro de la apertura safena y

debe salir 2;-0;centí-metros debajo del tubérculo isquiático. Las puntas de
las agujas se cubren con fragmentos de corcho para evi-
tar que hieran al cirujano; y

entonces el deslizamientoy consecuente dislocación del constrictur elástico, que-
dan imposibi1itados. El principal defecto de este méto-
do es la hemorragia capilar y

parenquimatosa subsi-guiente á la ligadura de los vasos. '\Vyeth aconseja que
si esta es excesiva, puede ser completau1ente reprimida
introduciendo suturas de crin de Florcncia las cuales
pueden ser utilizadas después como suturas secundarias
y llenando la herida de gasa esterilizada caliente la
cual puede ser retirada al cabo de cUarenta y

ocho ho-ras concluyendo entonces la operación como de cos-
tumbre.

Después de enumcrar los métodos hcmostáticüs
em-pleados hasta hoy, corresponde considerar los diversos

procedimientos propiamente operatorios. Estos son muy
numerosos, siendo los principales los siguientes:
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1~ -
TRA,,",SFICCIÓ" DE COLGA]OS ANTERO~rOSTERIORES.

Método muy recomendado antes de la introducción de
la anestesia por motivo de la rapidez con que puede eje-
cutarse. Algunos 10 conocen con el nombre de "método
de Liston" y su ejecución consiste en la introducción del
cuchillo por un punto situado á igual distancia de la es-
pina antero-superior del hueso iliaco y la parte superior
del trocánter mayor, haciéndolo salir por un punto si-
tuado en el aspecto interno del muslo, debajo del tubér-
culo isquiático. El corte del colgajo debe tener una lon-
gitud de 20 centímetros y se practica hacia abajo ne-
vando el cuchillo en coutacto con el hueso. Un ayudan-
te sigue el cuchillo con los dedos y asegura los vasos, y
el cirujano, haciendo girar el cuchil10 hacia fuera, com--
pleta el corte del colgajo anterior. Se desarticula el fé-
mur y el corte del coJgajo posterior corto, se efectúa de
igual manera al nivél del plieguegluteal. La hemosta-
sia es muy difícil porque es necesario ligar los vasos cOn
excesiva rapidez y la hemorragia es siempre conside-
rable.

20 -COLGA]OS ANTERO-POSTERIORES CORTADOSDE FUERA

HACIA D}I;N'l'Ro.-Operaciótl de (;¡t!hrie.

I,os colgajos en esta operación son de iguaJ longitud,
debiéndose comenzar la incisión un poco arriba del tro-
cánter y prosiguiendo hacia la parte posterior de la cade-
ra, termina en frente del tubércuJo isquiático. El colga-
joanterior se forma de igual manera, por medio de una
incisión anterior correspondiente, comenzando y termi-
nando en los mismos puntos y cuya cUrva cruza el as-
pecto anterior del muslo doce centímetros, por 10 menos,
debajo de la articulación.

39 -COLGA]OS LATERALES.

Cuando los colgajos antero-posteriores no se pueden
formar, debido á la localización de la lesión, se puede
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emplear este método". La hemostasia Sl~obtiene por me-
dio del torniquete de Lister 6 de Lloyd 6 ligan(lo la ar-
teria femoral en su continuidad. El colgajo externo se
corta por disección ó por tratlsficciÓn. El interno por
transficción. Empleando el constrictor elástico este mé-
todo constituye una excelente operación porque el !l1U~
ñón es bien formado y la incisión, teniendo una direc-
cíón antero--posteriOf1 ~c1desagüe es muy eficiente.

4° -!NclsróN AXTERIOR en raqu.ette.

La desarticulación en este método se efectÚa al través
de la incisión vcrtical1a ctlal empieza en el centro de]
ligamento de POL1part y prosiguiendo hacia abajo, su
extremidad inferior se une á llna incisión circular al re-
dedor del muslo. Esta operación se emplea conjunta-
1TIente con el primer método hC1110stático, es decir, con
la ligadura (le la arteria femoral en su continuidad.

59 -!KCISIÓN EXTE¡<IOR en raque/te.

Este es un método muy generalizado y SUs diversas
modificaciones, han sido asociadas con los nombres de
Ravaton, ?vIalgaiglle, Lister, Esmarch y otros. Four-
neaux-Jorc1an, de Birmingham, ha contribuido en gran
parte al perfeccionamiento de este método y algunos 10
conocen por su nombre. Rase, Beck, Kocher y Roux
también han trabajado en este sentido. La operación
consiste en practicar una incisiÓn vertical de doce á diez

Y ocho centímetros de longitud, comenzando arriba del
gran trocánter, prosiguicndo hacia abajo)' pasando por
el centro de la eminencia trocantérica. Siguiendo ahora
Ul1a dirccci,jl1 infero-posterior, la incisión circunvala el
muslo, volviendo á unirse, anteriormente, á la porción
vertical externa, con la cual fOf1l1a un ángulo obtuso.
Este p1an puede, sin embargo, 11evarse á cabo de distin-
tas lnanera:-;.

El método de Wyeth es una modificación de esta
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operación y se practica del modo siguiente: Después de

aplicar el constrictor elástico y de inmovilizarlo por el
método de las aguj as descrito anteriormen te, se hace
una incisión circular al través de la piel y del tejido sub-
cutáneo; comenzando en la parte externa de la cadera,
como quince centímetros debajo del constrictor. A ésta
se une una incisión vertical externa que empieza al ni-

"él del coustrictor y desciende. pasando por el centro de
la eminencia trocantérica. Se disecan la piel y el tejido
subcutáneo hacia arriba hasta el nivel del trocánter me-
tlor Cl1donde sehaceuna segunda incisión circular bas-
ta el hueso. Las iuserciones musculares y los 1igamen-
tos se dividen y se completa la desarticulación.

En cuanto á las ventajas relativas de estas operacio-
nes. la ú1tima (incisi{)n externa en raquette) modificada
por el método de 'iVyeth, es, indudablemente, la mejor,
debiqo á la facili.dad con que se obtiene la completa he-
mostasia y posee una gran ventaja que no ofrece el mé-
todo de Guthrie y es que, debido á la posición de la heri-
da, ésta no se infecta fácilmente con sustancias urinarias

<5fecales. Las estadísticas existen tés conceden también
la supremacía á este método. Ashurst presenta un cuadro
de 633 amputaciones por la cadera con Una morta1idad
de 64.1 por ciento. En 42 amputaciones practicadas por
el método de Wyeth, se ha obtenido una mortalidad de
21.4 por cicnto. Es cierto que Da"y de Londres tiene una
mortalidad de 20 por ciento en 10 casos, pero, aun no
teniendo en cuenta el corto número de sus casos, todos
ellos fueron operados por el mismo Davy, ciruj ano de gran
experiencia, mientras que los 42 casos operados por el mé-
todo de Wyeth fueron operados por cirujanos de todos los
grados de experiencia. Wyeth mismo ha operado según
su método cuatro veces sin una muerte. El Dr. IV. L.
Estes, ha tenido una mortalidad de 14.28 por ciento en
7 casos, operados por él mismo, por el método de Gu-
thrie y ligando la fe moral en su continuidad. Su esta-
dística, sin embargo, tiene los mismos defectos que la
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de Davy y ya se han indicado los graves inconvenientes
del método empleado en estos casos.

El hecho de que las operaciones ejecutadas por el mé-
todo de 'Vyeth han sido llevadas á cabo con las precau-
ciones de la asepsia y antisepsia modernas, no altera en
mucho el valor de la estadística comparativa en relación.
á los tnétodos antiguos, puesto que 70 por ciento de las.
muertes ocurridas despetés de esta operación, son debi-
das {t ]a helnorragia, y e1 30 por dento restante se pue-
de dividir entre choque y septicemia. Por esta razón 10g
resultados de esta operación se pueden comparar con log
resuJtados obtenidos durante la era pre-antiséptica, con
más equidad qne en el casO ue cualquiera otra operación.

Por las ra~oncs ya expuestas, creo que queda demos-
trada la superioridad del método de vVyeth sobre SUg
predecesoreg. Hace corto tiempo, sin embargü, agistí á
la ejecución de una desarticulación coxo-feul0ral, ~prac-
ticada por un método ideado, segÚn creo, posteriormen-
te al de \Vyeth, que representa, en mi opini6n, ellnás
alto grado de adelanto alcanzado hasta hoy día, cn la
evoluci6n que ha venido verificándose en la operació11.

La concepción de este método se debe al Profeso,
Nicholas Senn, de Chicago, y sugicre hasta cierto punto
la idea de la enucleación de un tumor que, segúl1 Kocher
en la última edición de su "Cirugía Operatoria," es co-
mo de ben considerarse las desarticulaciones coxo-femo-
Tales. I(a excelencia de sU método está basada en el
procedimiento eficaz y original que emplea para la COI1-

secuci6n de la hemostasia. En cuanto á la incisi6n,
aconseja, cuando sea posible, la externa en raque/te, de
otra manera, puede emplearse cualquiera de las otras.

La técnica de la operaci6n es la siguiente:

10 -INCISIÓN EXTERNA.

Esta es idéntica á la de Langcnbeck para la resección
de la cadera, con la excepción de que se prolonga más
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hacia abajo, con el objeto de ampliar más el campo y
facilitar el acceso á la diáfisis femoral hasta el punto
donde se proyecta seccionar los tejidos del muslo. Esta
incisión tiene 20 centímetros de 10ngituJ, es paralela al
eje del fémur y está situada directamente sobre el cen-
tro de la eminencia trocantérica, su extremidad supe-
rior, distando 8 centímetros del borde superior del tro-
cánter mayor. La incisión se hace de arriba hacia abajo
y, al llegar al trocánter, la punta del cuchillo debe llevar-

se en contacto con el h ucso hasta conc1 uir la incisión.
Los bordes de la herida se retraen y cualquier vaso que
sangre, como las circunflejas, debe asegurarse por medio
de pinzas de Pean.

2" - DISLOCACIÓN DEL FÉMUR V J<;;,.1UCLEACIÓN DE LA

PARTE SUPERIOR DE LA DL~FISIS.

Durante este y los restantes estadíos de la operación,
el cuerpo debe bajarse de manera que la pelvis 'descanse
sobre el borde de la extremidad inferior de la mesa,
para que la posición del muslo pueda ser fácilmente
cambiada por el ayudante encargado de esa tarea, incli-
nándose, además, la pelvis hacia el lado sano para faci-
Jitar aún más esta maniobra. Las inserciones muscula-
res trocantéricas, se separan del hueso con un escalpelo
fuerte. La Jimpia de la fosa digital y la divisi6n del
tend6n del obturador externo, requieren cuidado espe"
dal. Se ejecuta ahora un movimiento de fiexión, aducción
y rotación interna y el ligamento capsular se divide
transversalmente en su aspecto postero-superior. La
parte restante de la cápsula se divide después de colocar
el muslo en una posición de semi.fiexi6n. Una vez divi-
dido completamente el Jigamento capsular, se ejecuta
un movimiento de rotación externa y, si es posible, se

divide el ligamento cotiloideo, de otra manera se disloca

forzosamente la cabeza del fémur sobre el dorso iliaco
por medio de la fiexión, aducción y rotación interna del
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muslo. Despu~s de efectuar la dislocaciótt1 el trocál1tcr
menor y 1a parte superior de la diáfisis se ais1an de los
tejidos circunvecinos por medio del escalpc10 y de 1a
gUbia. En algunos casos es conveniente conscrvar el
periostio. Al concluir esta luall1obra, el nlt1s1ü se en-
cuentra el1 una posición de aducci6n extren1ada. Empu-
jando ahora el fémur hacia arriba~ sc proyecta su extre-
midad superior al través de ]a herida y se pucde aislar
su diáfisis lo suficiente para practicar una amputaci6n
baja.

3) '--C::OXS.T'RICCIÓ~ ET~AsTICAo

Hasta ahora si el cirujano ha empleado el escalpelo
con moderaci6n y la gubia libremente, la hemorragia
ha sido insignificante y siempre menor que cuando
esta parte de la operación se reserva para 10 Í1ltilno
como se hace en el método de F;smarch. En ade-
lante la hemorragia se evita por medio de 1a cons-
tricci6n elástica ap1icada de la TI1anCra sig-uiente: 'l..a
extremidad se e010ca paralela a1 eje del cuerpo y el mus-
]0 en una posición de sCll1ífIexión, con la extremidad su-
perior del fémur proyectando al través de la herida. ena
p;n7,a hemostática larga y fuerte se introduce en 1a heri-
da detrás del fémur y al nivel de ]a posición normal del i
trocánter menor. El"instrumento se empuja hacia den-

I

tra y hacia bajo, en dirección de un punto colocado cin-
co centímetros debajo del ramo isquiático y exactamen-
te detrás de los músculos aductores. Tan pronto como
la extremidad del instrumento pueda sentirse debajo de
la piel en esta 10ca1idad-en el aspecto interno del mus-
lo-se hace una incisi6n en la piel de 5 centímetros de
longitud, por donde se hace salir el instrumento. Des-
pués de ensanchar el canal hecho por esta maniohra,
abriendo] as pin7,as, se asegura con ellas, por el medio,
nn pedazo de tubo de cautchú aséptico de dos centíme-
tros de diámetro y un metro de largo 7 se trae al través
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queda en contacto con extremidades agudas de los hue-
sos. 4~-- Los colgajos muscularc,; se retraen considera-
blcmcntc dcspués de la operaci6n y continÚan encogién-
dos¿ por algÚn tiempo después, aumentando, de esta

manera, la tendencia á la proyección del hueso. 5? Que
al fin el tejido muscular se atrofia debido á la suspen-
sión de su funci6n fisio16gica y desaparece por completo,
como 10 prueban los exámcncs practicados en muñones
dc alguna cdad, quedando el co]gajo muscular converti-
do en cutáneo. 6'.' - Son más difíciles de formar que los
cutáneos. 7? -Fragmentos musculares á menudo pro-
yectan é intervienen con la unión lineal y prin1aria de la
incisión cutánea. 8? -Debido á la construcci6n mejo-
rada de los miembros artificia1cs modernos, la presi6n
no se ejerce ya sobre la extremidad de los huesos, sino
que está distribnida en otras direcciones, haciendo su-
pérf1uas grandes masas de tejidos blandos en la extre-
midad de] muñ6n. 9? - La inclusión de tejido muscu-
lar en los colgajos en amputaciones para enfermedad
maligna, debido á la conservación de este tejido á me-

nudo invadido y en apariencia sano, es muchas veces la
causa de la reproducción del mal. Todas estas obje-
ciones, la Última á menudo con especialidad, hacen que
se considere prudente la adopción de colgajo,; cutáneos
en esta como en otras amputaciones. Por medio de co1-
gajos cutáneos y división circular de los mÚsculos se 00-

tiene un muñ6n ideal. Si las condiciones 10 permiten,
se corta un colgajo anterior largo y uno posterior corto.
De otra manera, piel sana de be obtenerse cortando un
colgajo externo largo y uno interno corto, 6 uno poste-

rior 1arg'0 y uno anterior corto, según la localizaci6n y

extensi6n de la 1esi6n. El colgajo anterior largo y el
posterior corto, ofrecen el mejor prospecto de obtencr
desagüe eficiente y un muñón útil.

Para formar el colgajo anterior, la incisi6n se princi-
pia en la extremidad inferior de. la incisi6n vertical ex-

terna y dividiendo los tejidos hasta los mÚsculos, se



-19-

lleva hacia addante y hacia abajo en curva leve cnya
convexidad se dirige hacia abajo. Cruzando el aspecto
an terior del m u510, se circunva1an 1as dos terceras par-
tes de su circunferencia, y finalmente, ';e lleva á un pun-
to, en el aspecto interno del muslo, exactamente debajo
de la ap~rtura interna ocupada por los constrictores.
El colgajo posterior se forma de un modQ igual, aunque
un tercio más corto y ambos se disecan hasta el nivel de
división de los músculos, incluJ~ndosc en dIos la apo"
neurosis (fascia lata.) Los colgajos s~ retraen por el
ayudante mientras el operador completa la amputación.
con la divi:iión circular de los mÚ:icu!os. Esta última
incisión corresponde á la parte del fémur, de la cual se
han separado 10s músculos y debe ser levemente cónica
con el vértice del cono dirig.ido hacia arriba y corres-
pondiendo al scno producido por la enucleación del
fémur.

El nervio ciá tico se reseca, por lo menos, tres ~en tí-
metros y la arteria ó arterias femorales se ligan COIl
cat-gut del modo acostumbrado. La arteria y vena fe-
moral, se aislan y se les aplica uno ó dos centímetros
más arriba, una segunda ligadum de cat-gutque inclu-
ya ambos vasos. De esta manera queda ligada la vena,
y la arteria ligada doblemente, colocando la extremidad
de la última, en las mejores condiciones para su com-
pleta cicatrización. Se examinan ahora cuidadosamente
los septos iniermusculares y se ligan todos los vasos que
en ellos se encuontrcn. :\iicntras se retira el constrictor
posterior, el segmento correspondiente se comprime
fuertemente por medio de una compresa aséptica, hú-
med1. y caliente con el objeto de reprimir la hemorragia
parenquimatosa y después de retirar el constrictor, se
ligan los vasos que sangren. El segmento anterior se
maneja de igual manera, pocos ó ningunos vasos requi-
riendo ligadura después de la remoción del constrictor.

La aplicación del constrictor doble como método he-
mostático en esta amputación, presenta muchas venta-
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jas. Empleado de la mancra úl tinlamentc descrita, 110
es necesario nsar las agujas especiales de vVyeth y

siuenlhargo el deslizal111ento y dislocaci611 del tubo son 1ttl~
posibles. La hcmorragia se contiene en absoluto y]a

co-rrecta aplicación de este método divide ]a
herida en dos

seccio11es---á nlanera del pedículo de un tumor doblemen~
te l1g'ado por transficción-cada Una de las cuales puede
ser atendida scparaCLl111ente, reducicndo, de esta mane.
ra, á un mÍ7Úmlun la pérdida de sangre. El método ha
sido empleado varias ,,-eccs y los que han estado prescn.
tes han quedado favorablemente impresionados por la
facilidad con que se ha contenido la hemorragia durante
la operación y sorprendidos de la poca pérdida de sangre
ocurrida después dc la rcmoción de los constrictores.
Otra ventaja que ofrece cste procedimiento es quc no
requiere la coopcración de un ayudante especialmente
diestro en la cOlupresiól1 de vasos cn su continuidad, co-
1110sucede en la ejecución de la operación por otros lué-
todos y, pudiéndose practicar Con los instrumcntos c()n~
tenidos en todo estuche dc bolsilIo, se adapta especial-
mente á emergencias. En caso de 110 tener á mano un
tubo de caulchÍ1, se puede emplear, con igual resultado,
un cordón hecho de gasa esterilizada ó de UI1vendaje
aséptico.

La conclusión quc he deducido del cstudio comparati-
vo de todos los métodos propuestos hasta hoy día, es
qne el método de Senl1, que acabo de describir, es el más
ventajoso. El criterio de otros puede guiarlos á Ul1a de-
ducción distinta; de otra manera. creo quc debe aconse-
jarse e] empleo de este método en todos los casos en que
la desarticulación coxo-femoral esté indicada.

\l? B~) -J. .L~ZUl{DIA.

I111príma&e1

J. ORTEGA.
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