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EVOLUCION Y ESTADO ACTUAL
‘DE LA

DESARTICULACION COXO=FEMORAL .

La extirpacin completa del miembro inferior, el

més formidable de los procedimientos quirfirgicos jus-
- tificables "—comparativamente—no ha sido sino recien-
temente introducida en cirugia.

A principios del siglo pasado fué ardientemente pre-
conizada en Francia y el primer plan operatorio lo con-
cibid Morand, quien con dos de sus discipulos, ejecutd
la operacidén en el cadiver en 1738,

La operacién se practicé expcrimenttalmente en ani-
males; y se observd que individuos afectados de gangre-
da consecutiva 4 la intoxicacién accidental con corne-
zuelo de centeno, sobrevivian 4 la scparacién de los
‘miembros por la cadera.

En 1743, Ravaton ided'una operacién que es, practi-
‘caménte, la misma moderna de Iister, Forneaux=-Jor~
#an y otros, ¢ intenté practicarla, pero fué disuadido

~ “‘Por sus colegas.
4. - En 1739, Barbet, entre cuarenta y cuatro competido-
5 ‘tés recibid un premw de la Academia Real de Cirugfa
;ﬂof la mejor memoria sobre amputaciones por la cade-
s En este trabajo queda registrada la que hoy se con-
- Fidera como la prxmcra desarticulacién coxo-femoral
e 'i}motlcada en el vivo. La operacién fué hecha por La-
" ‘Foix'en el Hospital de Orleans, y el paciente, de edad
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de catorce afios, sufria una gangrena de las extremida-

des inferiores, debida 4 la intoxicacién con cornezuclo.

T la extremidad derecha, la gangrena alcanzaba 4 ma-

yor altura que en la izquierda, habiéndose formado la

linea de demarcacion al nivél dela cadera. La separacién
¢ra casi completa y Lacroix la completd dividiendo con

tijeras €l mervio cidtico v el ligamento cotiloidco. La

operacién tuvo tan buen resultado inmediato que el

miembro izquierdo fué amputado por el tercio superior

del muslo; pero la muerte ocurrié al cabo de once dias.

La primera operacidu coronada de buen éxito, fué eje;
cutada por Perault, de St, Maure, en 1773 en unl caso
semejante al de T,acroix, en la cual una gangrena con-
secutiva 4 una lesién traumética, habia separado casi
por completo la extremidad. Perault completd la sepa-
racién y el paciente quedé curado al cabo de diez y ocho
meses,

La primera desarticulacién de la cadera, deliberada-
mente ideada, fué practicada por Mr. Heary Thompson,
cirujano del Hospital de Londres en 1774, En el afio si-
guiente, Kerr, de Northampton, también la ejecutd y en
ambos casos, que {ueron operados por artritis tutbercu-
1osa, sobrevino la muerte, Kerr empleb una incisién cir-
cular 4 la cual se unia otra vertical en el aspecto exter-
10 de la cadera. Después de desarticular por la incisién
externa, dividié los tejidos de la parte interna del mus-
lo. Esta operacién fué practicada en una nifia de doce
afios quien, ademéis de la artritis, presentaba un ahsceso
lumbar. Ta operacién fué juzgada injustificable, pero la
nifia sobrowivié diez y siete dfasy la practicabilidad de
la operacién quedd demostrada.

¥l Barén Larrey, en 1793, fué ¢l primero que introdu-
jo la operacién en la cirugfa militar. Desde esa época,
hasta 1809, practicé la operacién siete veces y se crée
que con buen resultado en un €aso. El hecho de que este
caso di6 prestigio 4 la operacién como procedimiento
quirfirgico, nos di una idea de los pronésticos en las in-
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terveticiones de aquella época. Sinembargo,la operacién
quedd aceptada desde entonces como medida quirGrgica
justificable, tanto en la practica civil como en la militar,

Blandin el mayor, discipulo de Larrey, hizo la opera-
cién con buen éxito en un caso, pero este no ha sido ag-
tenticado,

Brashear, dc Bardstown, Kentitcky, hizo la operacién
por primera vez en. Norte-América en 1806 con buen re-
sultado. :

La operacién fué practicada en Inglaterra, con buen
&xito, por primera vez, por Brownrigg dec Plymouth, en
1812 en un hombre cuya pierna habia sido destrozada
el afio anterior en la guerra peninsular.

Desde entonces la operacidn se ha hecho mis y mds
frecuente y se ha practicado de diversos modos.

Las indicaciones para la operaciéu son bien conoci-
das. Me propongo solamente considerar el desarrollo de
los métodos operatorios empleados hasta la época actual
y comparaudolos, deducir cudl cs ¢l que ofrece mayores
ventajas.

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

¥l primero podemos decir hoy dia, gracias 4 los mé-
todos modernos de asepsia y antisepsia, es casi nulo.

Cotiociéndose, como se conoce en la actualidad, la
naturaleza patoldgica del choque traumético, su trata-
miento por medio de los procedimientos terapduticos hoy
dia generalizados, es bastante satisfactorio. Por cousi-
guiente, este peligro, aunque 4 veces formidable, no
tiene hoy dia la sigmificacién quc se le daha anterior-
mente.

La hemorragia ha sido el peligro més temible, Segfin
Poppert, setenta por ciento de las muertes ocurridas
después de esta operacibn, son debidas 4 este accidente.
Al cousiderar el modus operandi enla amputacién coxo-
femoral, los métodos para obtener la hemostasia son,
por consiguiente, de la mayor importancia.
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Las dificultades con que &3 tropiena para contener la
hemorragia consisten, et primer lugar, en gue la forma
peculiar dela cadera dificnlta en extremo la aplicacidn
de un torniquete, siendo imposible aplicar uno cott ab-
soluta firmeza y de manera que 10 estorbe al cirujano.
o segundo lugar, la superficie de la herida es, pecesa-
riamente, extensa y los tejidos al rededor de la cadera
muy vasculares. Finalmente, la hemostasia dela regién
posterior de la cadera es diffcil, debido al gran vollimen
de la masa muscular de aquella region, lo cual impide
que se¢ ejerza cficicntemente la compresifm.

Txisten muchos métodos hemostaticos, los cuales se
pueden dividir en cuatro grupos.

10 —I1,A ARTERIA TFEMORAL PUEDE SER LIGADA EN LA
CONTINUIDAD G ASEGURADA ANTES DX ST DIVISION.

Fsto se pucde llevar & cabo por edio de i incisién
especial, 6 mientras se cortan los colgajos, ya sea cuan-
do sc emplea la incisién, en raguelie, externa, 6 en la ope-
racién por transficcién, en la cnal se asegura la arteria
por los dedos del ayudante siguiendo el cuchillo. Este es
e método muy antiguo, habiéndolo empleado Larrey €
1793, Brashear en 1806, Sir Astley Cooper en 1824 y més
tarde Roser, Verneunil y otros. A pesar de ser un método
eficiente, tieme muchas objeciones. La ligadura en la
continuidad aumenta el peligro de hemorragia secunda-
ria y, lo mismo que ¢l asegurarla por medio de los dedos
del ayudante, 0o evita la hemorragia procedente de las
ramificaciones posteriores de 1a iliaca interna.

20 — VARTAS MODIFICACIONES DE TORNIQUETES AGRTICOS
ABDOMINALES.

Estos han sido empleados por Pancoast, Lister, Skey
y otros, ¥ su objeto es comprimir la aorta contra la co-
Jumna vertebral al través de las paredes abdominales,
Ninguno de ellos es aceptable, porque solamente pueden




- S

Las dificultades con que £3 tropieza para contener la
hemorragia consisten, et primer lugar, en que la forma
peculiar dela cadera dificulta en extremo la aplicacién
de un terniquete, siendo imposible aplicar uno con ab-
soluta firmeza y de manera gue 10 estorbe al cirujano.
Fa segundo lugar, la superficie dela herida es, necesa-
riamente, extensa y 10s tejidos al rededor de la cadera
muy vasculares. Pinalmente, la hemostasia de la regidn
posterior de la cadera €8 diffcil, debido al gran volitmen
de 1a masa muscular d¢ aquella regién, lo cual impide
que se cjerza eficientemente la compresién.

Fxisten muchos métodos hemostaticos, los cuales se
pueden dividir en cuatro grupos.

1o — TL,a ARTERIA FEMORAL PUEDE SER LIGADA HEN TA
CONTINUIDAD O ASEGURADA ANTES DE SU DIVISION.

Tsto se puede llevar & cabo por medio de una incisibn
especial, 4 mientras se cortan los colgajos, ya sea cuan-
do se emplea la incisién, en raguelte, exterua, 4 en la ope-
racién por transficcin, en la cual se asegura la arteria
por los dedos del ayudante siguiendo el cuchillo. Este es
un método muy antiguo, habiéndolo cmpleado Larrey cu
1793, Brashear en 1806, Sir Astley Cooper en 1824 y mas
tarde Roser, Verneuil y otros. A pesar de ser ufl método
cficiente, tiene muchas objeciones. La ligadura en la
continuidad aumenta el peligro de hemorragia secunda-
ria‘y, lo mismo que ¢l asegurarla por medio de los dedos
del ayudante, no evita la hemorragia procedente de las
ramificaciones posteriores de la iliaca interna.

20 — VARIAS MODIFICACIONES DE PORNIQUETES AGKTICOS
AHDOY\/HNALES.

Tistos han sido cmpleados por Pancoast, Lister, Skey
y otros, ¥y st objeto es comprimir 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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El mérito de perfeccionar este método, hasta conver-
tir la desarticulacidn coxo-femoral en una operacidn
intcruenta, corresponde 4 Wyeth, de Nueva-York, Ciru-
jano del Hospital del Monte Sinai. Su método es el si-
guiente: ““ Mientras la extremidad estd elevada, 4 antes
de remover e] vendaje eldstico de Esmarch, se aplica la
constriceién por medio del tubo eldstico. El objeto de
esta constriccidn—y éste os el punto capital del método
—esla compresién de todos los vasos al nivel de la ca-
dera y arriba del campo operatorio.” Wyeth usa dos
agujas cilfndricas de 23 centimetros de largo y 4% milf-
metros de didmetro. Una de ellas se introduce 274 centi-
metros debajo, y ligeramente hacia dentro de Ia espina
antero-superior del hueso iliaco ¥ debe salir al mismo ni-
vel ¥ 48 centimetros del punto de entrada, en el lado ex-
terno dela cadera. La otra aguja se introduce por un pun-
to situado 234 centimetros debajo del pliegue inguinal y
hacia dentro de 1a apertura safena y debe salir 2% centi-
metros debajo del tubéreulo isquidtico. Tas puntas de
las agujas se cubren con fragmentos de corcho para evi-
tar que hieran al cirujano; y entonces el deslizamiento
¥ consecuente dislocacidn del constrictor eldstico, que-
dan imposibilitados, 1 principal defecto de este méto-
do es Ia hemorragia capilar y parcnquimatosa subsi-
guiente 4 la ligadura de los vasos. Wyeth aconseja que
si esta cs excesiva, puede ser completamente reprimida
introduciendo suturas de crin de Florencia lag cuales
pueden ser utilizadas después como suturas secundarias
v llenando la herida de gasa esterilizada caliente 1n
cual puede ser retirada al cabo de cuarenta ¥ ocho ho-
ras concluyendo entonces la operacién como de cos-
tumbre,

Después de enumerar los métodos hemostéticos cm-
pleados hasta Loy, corresponde considerar los diversos
procedimientos propiamente operatorios. Estos son muy
numerosos, siendo los principales los siguientes:




19 — TRAXSFICCION DE COLGAJOS ANTERO-POSTERIORES.

Método muy recomendado antes de la introduccién de
Ia anestesia por motivo de la rapidez con que puedc eje-
cutarse. Algunos lo conocen con el nombre de “método
de Liston” y su ejecucidn consiste en la introduccidn del
cuchillo por un punto situado 4 igual distancia de la es-
pina antero-superior del hueso iliaco y la parte superior
del trocdnter mayor, haciéndolo salir por un punto si-
tuado en el aspecto interno del muslo, debajo del tubér-
culo isquidtico. El corte del colgajo debe tener una lon-
gitud de 20 centimetros y se practica hacia abajo lle-
vando el cuchillo en contacto con el hueso. Un ayudan-
te sigue el cuchillo con los dedos y ascgiira los vasos, y
el cirujano, haciendo girar el cuchillo hacia fucra, com--
pleta el corte del colgajo anterior. Se desarticula el fé-
mur y el corte del colgajo posterior corto, se efectfia de
igual manera al nivél del pliegue gluteal. La hemosta-
sia es muy dificil porque es necesario ligar los vasos con
excesiva rapidez y la hemorragia es sicmpre conside-
rable,

2¢ —CoLGAJOS ANTERO-POSTERIORES CORTADOS DE FUERA
HACTA DENTRO.—Operacidn de Guthrie.

T.os colgajos cn esta operacién soti de ignal longitud,

debiéndose comenzar la incisién un poco arriba del tro-
cinter y prosiguiendo hacia la parte posterior de la cade-
ra, termina cn frente del tubérculo isquidtico. El colga-
jo anterior se forma de igual manera, por medio de una
‘incisidn anterior correspondiente, comenzando y termi-
nando en los mismos punitos y cuya curva cruza el as-
pecto anterior del muslo doce centimetros, por lo menos,
debajo de la articulacidn.

3° —CoLGAJOS LATERALES,

Cuando los colgajos antero—posteriores no se pueden
format, debido 4 la localizacién de la lesidn, se puede
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emplear este método. La hemostasia sc obtiene por me-
dio del tornmiquete de Lister 6 de Lloyd 6 ligando la ar-
teria femoral en su continuidad. El colgajo exteruo sc
corta por discccidn 6 por transficcidn. Tl interno por
transficcién. Empleando el constrictor eldstico este mé-
todo constituye una excelente operacién porgue el mu-
fién es bien formado y la incisién, teniendo una direc-
cién antero-posterior, ¢l desagiie es muy eficiente.

40 —INCISION ANTERIOR €7 raquelle.

La desarticulacién en este método se efectiia al través
de la incisién vertical la cual empieza en el centro del
ligamento de Poupart y prosiguiendo hacia abajo, su
cxtremidad inferjor se utle 4 una incisién circular al re-
dedor del muslo. Esta operacién se emplea conjunta-
mente con el primer método hemostatico, es decir, con
la ligadura de la arteria femoral en su continuidad.

5¢ —INCISION EXTERIOR ¢z raguelfc.

Este es un método muy generalizado y sus diversas
modificaciones, han sido asociadas con los nombres de
Ravaton, Malgaigne, Lister, Esmarch y otros. Four-
neaux-Jordan, de Birmingham, ha contribuido en gran
parte al perfeccionamiento de este método vy algunos lo
conocen por su nombre. Rose, Beck, Kocher y Roux
también han trabajado en este sentido. La operacién
consiste en practicar una incisidn vertical de doce 4 diez
y ocho centimetros de longitud, comenzando arriba del
gran trocanter, prosiguicndo hacia abajo y pasando por
el centro de la eminencia trocantérica. Siguiendo ahora
unia dirceeidn infero—posterior, la incisién circunvala el
muslo, volviendo 4 unirse, anteriormente, 4 la porcién
vertical externa, con la cual forma un 4dngulo obtuso.
Este plan puede, sin embargo, llevarse 4 cabo de distin-
tas maneras.

El método de Wyeth es una modificacién de esta



operacién y se practica del modo siguiente: Despuds de
aplicar el costrictor elastico y de inmovilizarlo por el
método de las agujas descrito anteriormente, se hace
una incisién circular al través de la piel y del tejido sub-
cutidneo;, comenzando en la parte externa de la cadera,
como quince centimetros debajo del constrictor. . A ésta
se une una incisién vertical externa que empieza al ni-
vél del constrictor y desciende, pasando por el centro de
Ja eminencia trocantérica. Se disecan la piel y el tejido
subcittdneo hacia arriba hasta el nivel del trocdnter me-
nor cn donde se hace una segunda incisién circular has-
ta ¢l hueso. Las inserciones musculares y los ligamen-
tos se dividen y se completa la desarticulacidn.

Fin cuanto 4 las ventajas relativas de estas operacio-
nes, la dltima (incisién externa en raguetle) modificada
por el método de Wyeth, es, indudablemente, la mejor,
debido 4 la facilidad con que se obtiene la completa he-
mostasia y posee una grau ventaja que no ofrece el mé-
todo de Guthriey es que, debido 4 la posicién de la heri-
da, ésta no se infecta facilmente con sustancias urinarias
6 fecales. Las estadfsticas existentes conceden también
la supremacia 4 este método. Ashurst presenta ua cuadro
de 633 amputaciones por la cadera con una mortalidad
de 64.1 por cicuto. Iu 42 amputaciones practicadas por
el método de Wyeth, sc ha obtenido una mortalidad de
21.4 por cicnto. Es cierto que Davy de Londres tiene una
mortalidad de 20 por ciento en 10 casos, pero, aun me
teniendo en cuenta el corto nfimero de sus casos, todos
ellos fueron operados por el mismo Davy,cirujuno de gran
experiencia, mientras que los 42 casos operados por el mé-
todo de Wyctl fueron-operados por cirujanos de todos los
grados de cxperiencia. Wyeth mismo lra operado segfin
sit método cuatro veces sin una muerte, ElDr. W. L.
Estes, ha tenido una mortalidad de 14.28 por ciento cn
7 casos, operados por ¢l mismo, por el método de Gu-
thrie y ligando la femoral en su continuidad. Su esta-
distica, sin cmbargo, ticne 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 gue las operaciones ejecutadas por el mé-
todo de Wyeth han sido llevadas 4 cabo con las precau-
ciones de la asepsia y antisepsia modernas, no altera en
mucho el valor de la estadistica comparativa en relacidn
4 los métodes antiguos, puesto que 70 por ciento de las
muertes ocurridas después dec csta operacibn, son debi-
das 4 la hemorragia, y el 30 por ciento restante se pue-
de dividir entre choque y septicemia. Por esta razdn los
resultados de esta operacibn se pueden comparar con los
resultados obtenidos durante la cra pre-antiséptica, con
mis equidad que en el caso de cualquiera otra operacién.

Por las razones ya expuestas, creo que queda demos-
trada la superioridad del método de Wyeth sobre sus
predecesores. Hace corto tiempo, sin embargo, asisti &
la ejecucidén de una desarticulacién coxo—femoral, prac-
ticada por un método ideado, seghin creo, posteriormen-
te al de Wyeth, que representa, en mi opinidn, el mis
alto grado de adelanto alcanzado hasta hoy dfa, cn la
evolucidn que ha venido verificiudose en la operacidn.

La concepcién de este método se debe al Profesor
Nicholas Senn, de Chicago, ¥ sugicre hasta cierto punto
la idea de la enucleacién de un tumor que, segfin Kocher
en la filtima edicién de su “Cirngfa Operatoria,” es co-
mo deben considerarse las desarticulaciones coxo-femo-
rales. T excelencia de st método estd basada en el
procedimiento eficaz y original que emplea para la con-
secucién de la hemostasia. Fn cuanto 4 la incisidn,
aconseja, cnando sea posible, la externa en raguetle, de
otra manera, puede emplearse cualquiera de las otras.

La téenica de la operacidn es la siguiente:

10 — INCISION EXTERNA,

Tista es idéntica 4 1a de Langcenbeck para la reseccidn
de la cadera, con la excepcidn de que se prolonga méis
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hacia abajo, con el objeto de ampliar mis el campo y
facilitar el acceso 4 la didfisis femoral hasta el punto
donde se proyecta seccionar los tejidos del muslo. Esta
incisibén tiemnc 20 centimetros de longitud, es paralela al
eje del fémur y estd situada directamente sebre el cen-
tro de la eminencia trocantérica, su extremidad supe-
rior, distando 8 centimetros del borde superior del tro-
canter mayor. La incisifnt se hace de arriba hacia abajo
v, al llegar al trocanter, la punta del cuchillo debe llevar-
se et contacto con el hucso hasta concluir la incisidn.
Los bordes de la herida se retraen y cualquier vaso que
sangre, como las circunflejas, debe asegurarse por medio
de pinzas de Pean.

2?2 — DISLOCACION DEL FEMUR ¥ ENUCLEACION DE LA
PARTE SUPERIOR DE LA DIAFISIS.

Durante este y los restantes estadios de la operacibn,
el cuerpo debe bajarse de manera que la pelvis descanse
sobre el borde de la extremidad inferior de la mesa,
para que la posicién del muslo pueda scr facilmente
cambiada por el ayudante encargado de esa tarea, incli-
nandose, ademds, la pelvis hacia el lado sano para faci-
litar afin més esta maniobra. Las inserciones muscula-
res trocantéricas, se separati del hueso con un escalpelo
fuerte. La limpia de la fosa digital y la divisibn del
tenddén del obturador externo, requieren cuidado espe-
cial. Sc ejecuta ahora un movimiento de flexién, aduccién
¥ rotacidn interna y el ligamento capsular se divide
tratsversalmente en su aspecto postero-superior. La
parte restante de la cdpsula se divide después de colocar
el muslo en una posicién de semi-flexién. Una vez divi-
dido completamente el ligamento capsular, se ejecuta
un movimienio de rotacién 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 flexidn, aduccidn y rotacién interna del
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muslo. Después de efectuar la dislocacidn, el trocinter
menor y la parte superior de la didfisis se aislan de los
tejidos circunvecinos por medio del escalpelo y de la
gubia, En algunos casos es conveniente conscrvar el
periostio. Al concluir esta maniobra, el muslo se. en-
cuentra en una posicién de adaccibn extremada, Empu-
jando ahora el fémur hacia arriba, sc proyecta su extre-
midad superior al través de la herida y sc puede aislar
su didfisis lo suficiente para practicar una amputacibn
baja.

32 —CONSTRICCION ELASTICA.

Hasta ahora si el cirujane ha empleado el escalpelo
con moderacién y la gubia libremente, la hemorragia
ha sido insignificante y siempre menor quc cuando
esta parte de la operacidn se reserva para lo Gltimo
como se hace en el método de Fsmarch., En ade-
lante la hemorragia sc cvita por medio de la cons-
triccién eldstica aplicada de la mancra siguiente: T,a
extremidad se coloca paralela al eje del cuerpo ¥ ¢l mus-
lo cnn una posicién de semiflexidn, con la extremidad su-~
perior del fémur proyectando al través de la herida. Una
pinza hemostatica larga y fuerte se introduce en la heri-
da detrds del fémur y al nivel de la posicién normal del
trocénter menor. El instrumento se empuja hacia den-
tro y hacia bajo, en dirccci6n de un punto colocado cin-
co centfmetros debajo del ramo isquidtico y exactamen-
te detras de los misculos aductores. Tan pronto como
la extremidad del instrumento pueda sentirse debajo de
la piel en esta localidad—en el aspecto interno del mus-
lo—se hace una incisién en la piel de 5 centimetros de
longitud, por dondc sc hace salir el instrumento., Des-
pués de ensanchar el canal hecho por esta maniobra,
abriendo las pinzas, se asegura con ellas, por el medio,
un pedazo de tubo de cautchit aséptico de dos centime-
tros de didmetro y un metro de largo y se trae al través
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queda en contacto con extremidades agudas de los hue-
sos. 4¢-—T,o0s colgajos musculares sc retraen considera-
blemente después de la operacidu y coatinfian encogién-
dose por algln tiempo después, aumentando, de ésta
marnera, la tendencia & la proyeccidn del hueso. 57 — Que
al fin el tejido muscular se atrofia debido & la suspen-
sibén de su funcién fisiolégica y desaparece por completo,
como lo prueban los exémecics practicados en muflones
de alguna edad, quedando el colgajo muscular converti-
do et cutdneo. 69— Son mas dificiles de formar que los
cutdneos. 7 —Fragmentos musculares 4 menudo pro-
vectan ¢ intervienen con la unién lineal y primaria dela
incisién cutinea. 82— Debido 4 la construccibn mejo-
rada de los miembros artificiales modernos, la presién
no se ejerce ya sobre la cxtremidad de los huesos, sino
que cstd distribuida en otras direcciones, haciendo su-
pérfluas grandes masas de tejidos blandos en la extre-
midad del mufién. 92— La inclusién de tejido muscu-
lar en los colgujos en amputaciones para enfermcdad
maligna, debido 4 la conservacidén de este tejido 4 me-
nudo invadido y en apariencia sano, cs muchas veces la
causa de la reproduccién del mal. Todas estas obje-
ciones, la tiltima 4 menundo con especialidad, hacen que
se considere prudente la adopcidn de colgajos cutineos
cn esta como en otras amputaciones. Por medio de col-
gajos cutdneos y divisién circular de los miisculos se ob-
tiene un mufibén idcal. Si las condiciones lo permiten,
se corta un colgajo anterior largo y uno posterior corto.
De otra manera, piel sana debe obtenerse cortando un
colgajo externo largo y uno interno corto, § uno poste-
rior largo y o anterior corto, segftn la localizacidn y
extensién de la lesién. El colgajo anterior largo y el
posterior corto, ofrecen el mejor prospecto de obtener
desagite cficiente y un mufién atil.

Para formar el colgajo anterior, la incisidén se princi-
pia en la extremidad inferior de: la incisibn vertical ex-
terna y dividiendo los tejidos hasta los misculos, se
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lleva hacia adclante y hacia abajo en curva leve cuya
convexidad se dirige hacia abajo. Cruzando el aspecto
anterior del muslo, se circunvalan las dos terceras par-
tes de su circunferencia, y finalmente, se lleva 4 un pun-
to, en el aspecto interno del muslo, exactamente debajo
de la apertura interna ocupada por los constrictores.
El colgajo poqmr:or se forma de un modo igual, aunque
un tercio més corto y ambos se disccan hasta el nivel de
divisibn de los misculos, incluyéndose en elios la apo-
neurosis (fascia lata.) Los colgajos sz retraen por el
ayudante mientras el operador completa la amputacién |
con la divisién circular de los misculos. Esta Gltima
incisién corresponde 4 la parte del fémur, de la cual se
han separado los mfisculos y debe ser levemente cénica
con el vértice del cono dirigido hacia arriba y corres-
pondiendo al scno producido por la enuclsacidn del
fémur.

El nervio cidtico se reseca, por lo menos, tres centi-
metros y la arteria & arterias femorales se ligan con
cal-gut del modo acostumbrado. La arteria y vena fe-
moral, s¢ aislan y se les aplica uno § dos centinietros
miés arriba, una segunda ligadura de cal-gul que inclu-
ya ambos vasos. De esta manera queda ligada la vena,
¥ la arteria ligada doblemente, colocando la extremidad
de la {iltima, en las mejores condiciones para su com-
pleta cicatrizacién., Se examinan ahora cuidadosamente
1os septos intermusculares y se ligan todos los vases que
en ellos se encucntren. Micntras se retira el constrictor
posterior, el segmento correspondiente se comprlme
fuertemente por medio de una comipresa aséptica, hi-
meda y caliente con el objeto de reprimir la hemorragia
Parenquimatosa y después de retirar el constrictor, se
ligan los vasos que sangre. El segmento anterior se
maneja de igual matera, pacos 6 mngunos vasos .requi-
riendo ligadura después de la remocién del conmstrictor,

La aplicacién del constrictor doble como método he-
mostitico en esta amputacién, presenta muchas venta-
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jas. Empleado de la manecra filtimamente descrita, no
es necesario usar las agujas especiales de Wyeth ¥ sin
embargo cl deslizamiento y dislocacidn del tubo sou im-
posibles. La hemorragia se contiene en absolulo y1a co-
rrecta aplicacién de este método divide la herida en dos
secciones-—4 manera del pediculo de un tumor dobicmen-
te ligado por transficcién—cada una de las cuales puede
ser atendida scparadamente, reducicndo, de esta manc-
va, & un minimwm la pérdida de sangre. El método ha
sido empleado varias veces ¥ los que han estado presen-
tes han quedado favorablemente impresionados por la
facilidad con que se ha contenido la Lhemorragia durante
la operacién y sorprendidos de la poca pérdida de sangre
ocurrida después de la remocidn de los constrictores,
Otra ventaja que ofrece cste procedimiento es que no
requiere la cooperacién de un ayudante especialmente
diestro en la compresién de vasos cn su continuidad, co-
mo sucede en la ejecucidn de 1a operaciéu por otros mdé-
todos y, pudiéndose practicar con los instrumentos con-
tenidos en todo estuche de bolsillo, se adapta especial-
mente § emergencias, L caso de o tener 4 mano wun
tubo de cauichi, se pucde emplear, con igual resultado,
un cordén hecho de gasa esterilizada ¢ de un vendaje
aséptico.

La conclusidn que he deducido del estudio comparati-
vo de todos los métodos propuestos hasta hoy dia, cs
que el método de Senn, que acabo de describir, es el mas
ventajoso. Kl criterio de otros puede guiarlos 4 una de-
duccibn distinta; de otra manera, creo que debe aconse-
jarse el empleo de estc método en todos los casos en que
la desarticulacién coxo-femoral esté indicada,

Vo B?—J. Azukpra,
Imprimase,

J. Orrrca.
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