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La operacién de Wladimiroff - Mikulicz es una inter-
vencion econdmica intermediaria entre la amputacién y
la reseccion, que consiste en la estirpacién del tarso,
y la extremidad inferior de los huesos de la pierna,
colocando luego el pie en posicion de equinismo mais
0 menos pronunciado; esto es: una verdadera osteoplas-
tica de ple y pierna.

Nacié en Rusia, pero permanecit ignorada para la
gran mayoria de los cirujanos; y puede decirse que es
en Alemania donde ha resucitado y donde mias se ha
practicado ; en los demds paises no han faltado casos,
pero ain no ha llegado 4 generalizarse como hubiera
sido de esperar.

En nuestro pais no se ha generalizado aln esta ope-
racion, pues apenas hemos temido conocimiento de cua-
tro casos, incluyendo los dos que motivan el presente
trabajo.

Desde ya dejaremos constancia de que consideramos
A esta operacion como buena, y que su indicacién no
debe quedar limitada 4 casos de lesiones mdas 6 menos

malignas, sino gue debe invadir el campo de la orto-



pedia, va para alargar un miembre, yva para corregir
ciertas deformidades, mejorando asi las condiciones de
ciertos pies paraliticos, 6 pies talus, que hoy tienen co-
mo tratamiento, ntervenciones mas ¢ menos satisfac-
torias en el primer momento, pero que no dejan de
ser semifracasos en una época alejada.

Lo que mds ha detenido i los cirujanos para prac-
ticar esta operacion ha sido, por una parte las dificul-
tades de técnica que presenta; luego, las dudas acerca
de! resultado, en lo que 4 la estética se refiere, y por
altimo la precaria nutricidon que parece tener un gran
mundr de pie, unido tan solo por un estrecho puente
de partes blandas,

iZn el curso de nuestra disertacion trataremos de de-
maostrar la sin razon de estas objeciones, v como, en la
mayoria de los casos, es una operacion perfectamente
practicable. Claro estd que, segin sea la causa que ha
motivado la itervencion as: seran los resultados ; pues
no es posible comparar un cancer del talén, por ejem-
plo, con un pie paralitico en el que se pretende alar-

gar, con la operacion, todo el miembro inferior.

Ista operacion fué ideada y practicada por vez pri-
mera por Wladimiroff en el afio 1871 v presentada 4
la Sociedad médica de Kasan, en cuyos Anales se pu-
blicd, en el ano 1872, Esta publicacion quedo ignorada
no solamente para los cirujanos extrangeros, sino tam-
bién para la inmensa mayoria de los rusos,

Iin 1880 Alikulicz hizo una operacion, en un todo se-

mejante por sus lineas generales a la de Wladimiroff,



la que fué dada 4 conocer en 1881 como un nuevo mé-
todo.

Este caso fué presentado A la sociedad médica de
Viena y luego al Congrese alemian de cirujia de Ber-
lin en 1881, sin que nadie hiciera ninguna observacion
de prioridad.

Cuatro anos mas tarde, en el Congreso de Kopenha-
gen, el profesor Sklifassovsky, de Moscu, presentd un
enfermo operado 3 afios antes por el método de Mikulicz ;
con este motivo Lauenstein hizo saber que la operacion
era ya conocida en Rusia, por haberla practicado mu-
cho antes Wladimiroff.

En 1886 Mikulicz publicé un articulo sobre la priori-
dad del método, comenzando su capitulo con las siguien-
tes palabras: «Als ich im September 18830 zum ersten
Male die osteoplastische Resection am Fusse ausfiihrte,
war ich der festen Ueberzeugung, dass Niemand vor mir
an eine ahnliche typische Operation gedacht, geschweige
denn dieselbe ausgefithrt habes, que demuestra la per-
fecta ignorancia de lo hecho por su colega ruso.

De todos modos le corresponde a Mikulicz el haber
sido el primero en establecer una incisién tipica y se-
gundo, el haber colocado el pie en la direccidon del
eje de la pierna, trayendo como consecuencia una dispo-
sicién tal que, en la marcha, en vez de apoyar con toda
la planta, solo se hace con las cabezas de los metatar-
stanos y los dedos
Wiladimiroff colocaba al pie oblicuamente a la pierna,
en equino muy exagerado, pero hacia apoyar toda la
planta en la marcha.

Después de esta breve reseia historica es fdcil darse
cuenta de porque la operacion lleva el nombre de los
dos cirujanos.



Poco mds tarde esta operacion traspaso la frontera
alemana, v asi lo vemos practicado en Italia, en 1883,
por Sodina y Caselli

En el mismo ano 1885 Rohmer llevé a cabo esta ope-
racién, por vez primera en Francia; v en 1889 ella dio
motive 4 una gran discusion en la Societe de Chirurgie,
en la que tomaron parte Berger, Chaput, Jaboulay ¥
Laguaite,

En Inglaterra Mc Ewen (1885) y luego Mc Cormac
(1887 ! hicieron publicaciones al respecto.

IEn Estados Unidos, la primera operacion de esta na-
turaleza la hizo Hopkins, en 1887.

Poco a poco esta operacion fué generalizindose en
todos los paises y hoy va pasan de cien el nimero de
casos que se han dado a conocer,

La operacion de Wladimiroff - Mikulicz fué¢ practicada
en nuestro pais por vez primera por el doctor Justo en
1891, v ella sirvié de tema para la tésis presentada en
el mismo afo por el doctor Echeverria.

Con motivo de este trabajo tenemos la satisfaccién
de presentar dos casos nuestros: uno ya curado con exce-

lente resultado, v otro aun en tratanuento,



METODOS OPERATORIOS

Antes de describir los procedimientos que hemos pues-
to en practica en nuestros casos, vamos a relatar los
otros ya existentes, asi el lector, encontrandose delante
de un caso distinto a los nuestros y en el que dichos
procedimientos no se puedan ejecutar, podra elejir entre
los otros el que mas le convenga ; ademas tendra todas
las bases para poner en prictica cualquier proceder ati-
pico, cuando las circunstancias asi lo exijan.

Empezaremos transcribiendo textualmente el procedi-
miento de Wladimiroff, tal cual ¢l lo menciona en su
comunicacion 4 la Sociedad médica de Kasan.

«El 2 de Marzo de 1871 llevé 4 cabo la siguiente ope-
racion en un nifio escrofuloso de 15 afios, cuya articula-
cion del cuello del pie, astrigalo y calcineo, estaban
destruidos por carie tuberculosa:

Primero si hicieron sobre el sitio de las fistulas al-
gunas incisiones exploradoras hasta el hueso, lo que
sirvid para establecer que, de todas las operaciones has-
ta entonces conocidas, solo la amputacion supramaleolar
de la pierna era practicable en este caso. Extirpé ense-
guida el astrigalo y el calcaneo enfermos y serré 10
centimetros de huesos de la pierna (medidos desde el
maleolo interno), y con el escoplo quité las superficies
cartilaginosas del escafoides vy del cuboides. La mitad

anterior del pie, que queddé unida a la pierna por un
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puente dorsal, fué acomodada en la direccion del eje
longitudinal de la pierna — en el sentido perpendicular
de modo que las superficies Gseas del escafoides y
del cuboides vinieron en contacto con la superficie de
seccion de la tibia v del peroné. En esta posicion se
hicieron las curaciones del pie hasta el fin de Abril
En los comienzos de Julio se constatd la consolidacion
y entonces empezé andar el paciente con muletasy.

Por lo que 4 la parte técnica se refiere, después de

Fig. 1. Ineision de Wiladimiroft

estudios en el cadiver, Wladimiroff da las reglas si-
ouientes : incision transversal en la planta que empieza
en el tubérculo del escafoides y termina a4 un traves
tde dedo detras de la cabeza del t]llirllu metatarsiano ;
de las extremidades de esta incision parte de cada lado
otra de 13 ctm. que pasando por los nudillos, remonte
sobre la pierna. Abertura de la articulacién de Chopart,
después de lo cual se disecan con mucho cuidado todas

las partes blandas del dorso del pie.
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Llegando 4 la tibia se desprende el periosteo de la
cara anterior, para conservarlo con el puente de par-
tes blandas dorsales.

Recien en este momento une por detras de la pier-
na las extremidades superiores de ambas incisiones la-
terales, y después de haber formado un colgajo cuta-
neo - peridostico de un cent., sierra transversalmente la
tibia y el peroné. Con escoplo y martillo se elimina la
superficie cartilaginosa del escafoides y del cuboides.
Hemostasia, sutura y fijacion del pie, por medio de un
fanon recto.

Antes de hacer consideraciones sobre este procedi-
miento, vamos & transcribir, textualmente también, el
METODO DE MIKULICZ, dado que la operacion lleva
el nombre de los dos cirujanos.

e S Il paciente fué colocado en posicién ven-
tral. Un poco por delante de la tuberosidad del esca-
foides empezé una incisién profunda, hasta el hueso,
que, atravesando toda la planta, fué 4 terminar detras
de la cabeza del guinto metatarsiano. De las extremi-
dades de esta incisién partizron otras de cada lado, que,
dirigiéndose hacia atras y hacia arriba, terminaron sobre
el maleolo correspondiente ; i su vez la extremidad su-
perior de estas dos incisiones fué unida por otra trans-
versal, colocada sobre la semicircunferencia posterior
de la pierna, y que ib: profundamente hasta el hueso,

Luego se empezd la enucleacion por atras; el pie se
llevé 4 la flexion dorsal, previa abzrtura de la articu-
lacion tibio astragalina; el calcdneo y el astrigalo fue-
ren  disecados enseguida, separandolos de las partes
blandas dorsales: v por ditimo, abierta la articula-
cidn de Chopart, con lo que ambos huesos quedaron

clim'nades. Enseguida, de atrds hacia adelante fueron
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serrados los maleolos v la :-;Ll]u't'f'lt"lt' articular, asi co-
mo también las superficies cartilaginosas del escafoides
v del cuboides,

La mitad anterior del pie pendia pues de un puente
de tres 4 cuatro dedos de ancho, formado por la piel
dorsal v los tendones extensores.

Después de hecha la hemostasia se llevd el pie al equi-

Fig. 2, — Incisidon de Mikuolics

nismo puro, de modo que la superficie de sexion del cu-
boides v escafoides vino 4 quedar en contacto con la
del peroné y la tibia. En esta posicion se hizo la con-
solidacion  de los huesos anteriormente citados, de
modo que el pie quedd perpendicular, siguiendo bien el
cie longitudinal de la piernas.

Comparando estos dos procedimisntos se liega 4 Ia
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conclusién de que, en principio son idénticos, variando
tnicamente en los detalles de téenica y en la direc-
cion de la colocacién del pie.

Wiladimiroff, en su publicacién, hizo las siguientes
consideraciones: con esta operacion se debe procurar
que la pierna operada no sea mas larga que la sana,

Fig. 3. — Sexion Osea segin Mikulicz

perque sino tendria los inconvenientes de un pie equino
congénito, dificultando la marcha y sugetando al pa-
ciente 4 la posibilidad de necesitar una segunda inter-
vencion.

El pie equino artificial, que se obtiene por medio de
esta operacién, debe, absolutamente, ser cuatro centi-
metros mas corto que la pierna sana. Como el enfer-
mo no estid en condiciones de hacer la flexion dorsal
de los dedos del pie hasta llegar al dngulo recto, ain

cuando tuviera las dos extremidades del mismo largo



se veria obligado i llevar una protesis, con lo que la
plerna quedaria mas larga, dificultando por consiguiente
la marcha. Por esta razonm dice Wladimiroff, que la
pierna debe quedar mas corta, y es con ese objeto que
¢l hace una resecciéon tan extensa de los huesos de la
pierna.

Mikulicz por su parte enuncia los siguientes postu-
lados: la pierna operada debe ser, por lo menos, tan
larga como la sana vy si es posible uno 6 dos cent. mas
larga. Y esto es necesario porque segn su procedimien-

to, ¢l hace ejecutar, ya sea bajo anestesia 6 sino paula-

el metatarso hasta conseguir un angulo recto, obligando
al paciente 4 marchar sobre la cabeza de los metatar-
sianos. que en esta condicion llenan el rol de puntos
de apovo. mientras que los dedos hacen de resorte.

[Zn resumen pues Wladimiroff construyd un pie equino
artificial que no era apto para la estacion ni para la
marcha, mientras no se le agregara un aparato de pro-
tesis ; en cambio Mikulicz consigue una verdadera pier-
na de palo, como la 1lama Adelmann, la que es per-
fectamente atil para la marcha, independientemente del
hotin.

A ambos procedimientos se -les “puede reprochar de
que son demasiado cruentos, qu= sacrifican partes blan-
das que muchas veces se podrian conservar y que tienen
capital importancia para la nutricion y sensibilidad del
ple, como son los vasos ¥ nervios tibiales ]}{JHH'I"IUI‘L‘.".E.

EEstos inconvenientes han hecho que se idearan mo-
dificaciones en la manera de seccionar las partes blan-
das. Ademas las variantes de extensién de la lesion
en el esqueleto, trajo como consecuencia modificaciones,

en lo que al limite de seccién de los huesos se refiere,
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creando procedimientos que se diferencian mucho de los
primitivos ; y por ult:mo, la posibilidad de usar esta
operacion con fines ortopédicos, ha hecho que se estu-
dien métodos en extremo conservadores, que hoy ya
S& ponen en practica.

Vamos a dar 4 conocer las principales de estas mo-
dificaciones,

FROCEDIMIENTO DE OLLIER Este cirujano
ided su método en el anfiteatro, pues
hasta entonces no se le habia presen-
tado la ocasion de practicar esta ope-
racion en el vivo; y se decidid 4 cstu-
diar un procedimiento econdmico en
vista del gran sacrificio de partes blan-
das que requerian los viejos procede-
res, scbre todo en lo que se refiere
al paquete vasculo nervioso posterior,
pues la sutura nerviosa indicada v prac-
ticada por Roser no daba los resulta-
dos que fueran de desear.

Ollier describe su operacién del mo-
do siguiente: «De un punto situado 4
ocho centimetros por encima de la tu-
berosidad posterior del calcineo sobre
el borde externo del tendén de Aqui-
les, se empieza una Incision que se di-
rige hacia abajo costeando dicho ten-

don; se le prolonga en la misma di-

reccionm hacia atras y hacia abajo del

Fig. 4
Im:ision de Ollier

talon, y se la continda en el medio de
la planta, inciindndola hacia afuera,

hacia la apdfisis del quinto metatarsiano, para seguir asi



la direccion del nervio plantar externo v no cortar ni este
nervic. ni la arteria que lo acompana.

IZsta incision comprende dnicamente la piel, cuyos
labios se separan para cortar el tendén de Aquiles; lue-
se incinden profundamente todos los tendos hasta la
articulacion tibio tarsiana hacia arriba, v hasta el calca-
neo en el resto de su extension. [£s necesario tener cui-
dado de no cortar el nervio v vasos plantares externos,
a los que se les rechazara en cuanto se los perciba en
la herida, Cuando sc esté delante de un caso de osteitis
se haria una reseccion subperiostica; pero cuando la
lesion sea de naturaleza maligna, serd necesario emplean
un método parostal, teniendo siempre la precaucion de
evitar en lo posible la s2ccion del paquete vasculo ner-
vioso tibial ]HI‘."-..[(_‘[":I:!]',

Se estirpa el calcineo y luego el astrigalo. Se aviva
la superficie 6sea del pie, se hace oiro tanto con la
de la pierna v luego se afrontan ambas. ijacion de
los huesos por medio de la sutura o de tornillos.

[lste procedimiento es muy anatémico, muy conser-
vador, pero desgraciadamente vendo i la practica se ve
que son las menos las veces que se puede ejecutar;
porque, como hemos dicho antertormente, muchos de
estos casos se presentan con ulceraciones 6 fistulas, que
obligan A sacrificar un poco de partes blandas. La con
servacion del paquete vasculo nervioso es la parte ideal
del procedimiento; pero veremos que hay otros en los
que se obtienen este mismo resultado, ajustindose mas
a4 las necesidades de la practica, siendo por lo tanto
los IJJ“E[(!‘I'EI_II]IH aungue :-,';u'TifilJlH']I L ljf:igllt'l'l;l }'Jnl'{‘it’ll'l

de partes blandas.

PROCEDIMIENTO DE KOCHER Lo mismo guc
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el de Ollier, este es un método sumamente econémico,
y practicable en aquellos casos en los que las partes
blandas estan intactas. Kocher practica la reseccion total
del tarso valiéndose de una incisién que es comin i to
das las intervenciones en esta region, teniendo por lo
tanto la ventaja de cambiar de operacién, por asi de

cirlo, si las lesiones que se encuentran asi lo requieren

sin que el cirujano se encuentre obligado 4 hacer una
nueva ¢ modificar la yva hecha.

Incisidon arqueada postero externa gue empieza 4 unos
1o cent. por encima de la articulacion del cuello del pie
y que desciende, pasando detras del maleolo externo y
de los tendones peroneos, hasta el quinto metatarsiano

51 la lesion lo permite subperidstica sino parostal-
mente, se van desprendiendo y rechazande hacia ade

lante los tendones peroneos laterales y el peroneo an-
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terior ; luego se secciona el tendon de Aquiles, se libera
la cara superior del calcineo, se abre la articulacion del
cuelle del pie cortando los ligamentos externos, se di-
seca culdadosamente en el lado interno la gotera del
calcineo y finalmente se abre la articulacion de Cho-
sart, Con la sierra se estirpa la extremidad inferior de
los huesos de la pierna, se aviva el escafoides y el cu
boides, v desde este momento pueden afrontarse los seg
mentos 4 la manera de NMikulicz,

Kocher aconseja extirpar el escafoides en aquellos ca
sos en que se quicra tener una ancha superficie de fi
jacion, que quedard entonces constituida por la cara
cruenta del cuboides y la de las tres cunas,

Las partes blandas del taldén, que quedan muy exhu
perantes, dan un feo aspecto d la operacidén; pero éstas
mds tarde se retraen; en cambio se tiene la seguridad

de que la nutricién del pie es perfecta.

BERGER — Ha usado un procedimiento tipico, en al
gunos casos en los que la piel no estaba invadida por
la lesion,

La incisién empieza en el borde externo del tenddn
de Aquiles, v pasando por debajo del maleolo externo,
va 4 terminar entre el cuarto y el quinto metatarsiano.
Sobre ésta viene a caer perpendicularmente una segun-
da incision que siga la direccion del perone, la que se
prolonga hacia arriba tanto cuanto sea necesario.

El procedimiento para eliminar las partes enfermas
es idéntico al anterior. Berger considera suficiente el
afrontamiento de las superficies oseas cruentas v su fi-
jacién con puntos periféricos de catgut. En cuanto &
la posicién que dd al pie se acerca mucho al viejo pro-

cedimiente de Wladimiroft,
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Vamos 4 ocuparnos ahora de otros procedimientos, en
los que se sacrifica una porcién de las partes blandas ;

pero en los que se respeta los drganos de importancia

()¢
Fig. 6. — lucision de Berger

vital, sin llegar por lo tanto 4 los grandes sacrificios
de las primitivas intervenciones,

Entre estos métodos deben distinguirse dos clases:
los tipicos y los atipicos. Los segundos son verda-
deros procedimientos de necesidad y es imposible ha-
cer una descripcidn de ellos, porque cada caso trae in-
dicaciones distintas; el Gnico principio que debe tenerse
siempre presente es el de conservar los vasos siempre
que esto sea posible.

Por lo que a los tipicos se refiere, los mds importantes

son los siguientes :

PROCEDIMIENTO DE MICHAUX — Este cirujano
hizo estudios en el caddver para llegar 4 establecer las
reglas de una operacion tipica, que no tuviera los incon-

venientes de las primitivas, v que 4 su vez 4 una prdctica



facil se uniera un resultado positivo. Terminando sus es-
tudios tuve ocasion de operar un enfermo con excelente
resultads ; entonces did 4 conocer su procedimiento, que
merecié los mejores elogios de Berger, y que él des-

cribe del siguiente modo:

Primer tiempe —— Incision de las partes blandas. Para
comodidad e la descripcion hizo suponer de que se
trataba del pie derecho. La articulacion escafo cuneana
v el rehieve del tendon del extensor propio del dedo gordo
son marcados previamente como puntos de reparo,

Xl cirujano lleva el antepie hacia la derecha; luego,
al nive! del tendon de ."'ut|1li]:_‘.~i- ¥ sobre su borde externo,
cerca de su insercidén calcaneana, empieza una incision
que pasa horizontalmente bajo la punta del maleolo
externo v va a ganar directamente la articulacion escafo
cuneana, un poco hacia afuera del punto en que esta
articulacion es cruzada por el tenddn del extensor pro-
pio del dedo gordo. Esta mcision se recurva entonces
en angulo agudo para ganar el borde externo del pie
hacia el tubérculo del quinto metatarsiano, cortando los
tegumentos de las caras dosal y externa, un poco hacia
atras de la interlinea tarso metatarsiana. Llegada al
borde externo del pie, en la union de este y de la cara
plantar, se la recurva hacia atras, siguiendo siempre
los limites de la cara plantar, para llevarla 4 su punto
de partida por el borde externo de la cara posterior del
1alcineo,

l.ii incision comprende la piel, los tendones del ex-
tensor comian de los dedos, peroneo anterior y peroneos
laterales. Las partes blandas comprendidas entre esta
imcision deben ser extirpadas conjuntamente con los hue-

505 Il"]]ft" oS,
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Segundo fiempo — Desarticulacion tibio tarsiana. El
cuchillo divide de afuera # adentro el ligamento late-
ral externo; luego penetrando por la interlinea corta

todos los medios de unién articulares; siguiendo el ma-

Fig. 7. — Incision de Michaux

cizo dseo tarsiano en todos sus contornos, desprende de
la gotera calcaneana los vasos vy nervios tibiales pos-
teriores, conjuntamente con todas las partes blandas,
Haciendo salir fuera de la herida la porcion posterior
del tarso ya desprendida es facil hacer la diseccidon de

todas las partes anteriores.

Tercer tiempo — Reseccion del tarso. La reseccion
ideal debe ser hecha sobre las extremidades posteriores
de los metatarsianos ; la seccion debe hacerse siguiendo
la direccién de la articulacion de Lisfranc, pues la h-
gera oblicuidad que resulta favorece la coaptacién de
los fragmentos y el buen resuitado funcional. Si se con-
serva una parte de los huesos del tarso, es necesario sa-
car mayor cantidad de tibia v peroné que en el caso ante-

rior, para evitar el excesivo alargamiento del miembro.

Cuarto tiempo — Sutura 6sea. Una vez afrontados los



dos fragmentos, se mantienen en contacto las superfi-
cies cruentas, por medio de hilos metihcos, 6 sino me-
jor, como va lo habia hecho Berger, con cuatro ¢ cinco
puntos de catgut grueso, Posteriormente se hace la

flexion dorsal de los dedos para favorecer la marcha.

PROCEDIMIENTO DE JABOULAY LAGUALI-
TES LOTHEISSENS — Este procedimiento, ideado
por los dos cirujanos lioneses v practicado en Alemania
poi el tercero de los nombrados, es bueno siempre que
las partes blandas lo permmitan. Berger ha usado uno muy
parecido, en casos en que el estado del miembro no
le permitia su ncision en [

Primera incision que, partiendo del lado mnterno del
tenddn de Aquiles, se dirige horizontalmente hacia afue-
ra, pasando por encima del maleolo externo; y llega
hacia adelante hasta el nivel de la interlinea escafo cu-
neana ; segunda incision que, continuando la precedente,
se dirija transversalmente bajo la planta, hasta el nivel
del borde interno del cuboides; tercera incision que,
partiendo de este punto, divida la planta de adelante
hacia atras y de afuera hacia adentro, para ir 4 alcan-
canzar el borde interno del tendon de Aquiles.

Incindidas las partes blandas se abre, por el lado
externo, la articulacidon del cuello del pie, se sexiona
el tenddn de Aquiles, se disecan cuidadosamente todas
las partes blandas del lado interno, y por altimo se hace
la desarticulacion de Chopart. Con la sierra se climina
la mortaja tibio peronea y la superficie articular del
escafoides y del cuboides. El pie se fija como en los
otros mdétodos,

Nosotros hemos tenido ocasion de priacticar dos ve-

ces la operacion de Wladimiroff - Mikulicz, usando en




el primer caso un procedimiento tipico, modificacién de

los anteriores, mds econdémico, mds sencillo y que nos

Fiw. =, (. Fig. 8 — D.

Fig. 8 — Incision de Jaboulay, Lagunaites, Lotheissens

ha dade un excelente resultado. En el segundo caso tu-
vimos que variar la incisién, pero siempre guardando

los mismos principios,
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Como se verd por la descripeion adjunta, nuestro pro-
cedimiento es sencillamente una modificacion del de Mi-

chaux.

Incisién horizontal — Perpendicular al eje de la pier-
na — que, partiendo del borde externo del tendén de
Aquiles, pasa sobre la punta del maleolo externo y lle-
oué hasta un centimetro ¢ centimetro y medio por de
lante de éste; segunda incisidon, que forme un dngulo
obtusc con la primera, dirijida de arriba 4 abajo, de

atras hacia adelante y algo de adentro hacia afuera ; que

Fir, 9. — Inei=ion del antor

partiende de donde termina la anterior llegue hasta la
extremidad posterior del quinto metatarsiano; de aqui
parte una tercera incisiom, que forme un angulo agudo
con la anterior, y que dirijida de adelante hacia atras
y de arriba 4 abajo, alcance el borde externo de la plan-
ta a! nivel 6 un poco atras de la interlinea calcaneo cu-
boidea ; por altimo la incisién continda el borde exter-
no de la planta hasta llegar 4 la parte mds posterior,
donde redondea para alcanzar el punto de partida, si-
guiendo el borde externo del tendén de Aquiles.

Se repasa el cuchillo en la incision, profundamente,

A o i cu.
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seccionando el tendén de Aquiles y ambos peroneos la-
terales. Se ataca la articulacidén del cuello del pie por
el lado externo y una vez cortados todos los ligamentos
se hace rotar el pie hacia adentro de modo de expo-
ner 4 la vista toda la superficie articular del astragalo;
en este momento se abre la linea de Chopart seccionan-
do el ligamento en V, maniobra que facilita la estirpa-
cion de los dos huesos posteriores del tarso, pudiendo
eliminarse primero el astrilago y enseguida el calcaneo.
Hay que poner especial cuidado al vaciar la gotera
calcaneana, para no herir los drganos vecinos. Rese-
cado el esqueleto, si hubiera partes blandas enfermas,
se las extirpa cuidando siempre los vasos y nervios. lin
el caso en que el escafoides y el cuboides estuvieran
enfermos, es muy facil eliminarlos. Luxando fuera de la
herida los huesos de la pierna, estos se seccionan 4 un
centimetro por encima de la superficie articular.

Con escoplo y martillo se elimina la superficie car-
tilaginosa del escafoides y del cuboides. Hecha bien la
toilette de todas las partes blandas se afrontan las su-
perficies oseas y se las fija con dos puntos laterales
exportables, con hilo de bronce-aluminio; 6 sino con
varios puntos periosticos de catgut grueso al iodo. Lin
el centro de la herida se pone una mecha de Gersuny
(Docht), que sirve de drain y de taponamiento. Por
altimo la sutura de la piel. Esta se hace de modo tal
que al fin resulta una T; esto es: los dos labios hori-
zontales (primero y cuarto tiempo de la incisidn | se
suturan en la direccion del eje mayor del pie; mientras
gue las dos ramas que antes formaban el dngulo, aho-
ra reducidas 4 una linea, se suturan en el sentido de
un plano transversal al pie. Curacion algodonada hasta
la rodilla, sin ningan protector. Una vez cicatrizado po-
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ner por un tiempo un protector (gotera) de yeso, v ha-
cer la hiperextension paulatina de los dedos.

En el segundo caso el procedimiento ha variado 4
causa de la existencia de una gran abertura en el lado
externo, otra en el mterno y una gran ulcera de deci-
bito en el talon.

LLa incision de forma lanceolar, empezé en el borde
externo del tendon de Aquiles, siguid descendiendo A
lo largo de este borde, vy luego redondeando, corcunscri-
bié la parte ulcerada para invadir la planta y dirigir-
se hacia afuera y adelante, hasta detenerse 4 un centi-
metroe de la extremidad posterior del quinto metatar-

slano.

]'1I;_"', ). — Ineision :-|.1,il|i|';|

Desde este punto empezé una segunda incisién ligera-
mente curva, con concavidad mferior, que pasando por
la punta del maleolo llegd al punto de partida, circuns-
cribiendo asi la dlcera del talon v la abertura externa
yva existente en el cuello del ]}ir, SE !'?-:Ii.l'lj.'lll las partes

blandas conjuntamente con el calcineo. S climinan y
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cauterizan todos los fungus; se regulariza el orificio
del lado interno, y después de avivar la mortaja y los
huesos del tarso, se fijan como en los casos anteriores,
Quedaron entonces dos puentes carnosos: uno anterior
y otro postero-interno donde corrian los vasos,

Antes de terminar con estas modificaciones, en lo que
4 la seccion de las partes blandas se refiere, vamos a
mencionar un procedimiento puesto en practica por Ge-
lle, en un caso de flegmén de los huesos del tarso, y
del que Berger hizo un rapport 4 la Societe de Chirur-
gie de Paris.

Como primer tratamiento del flegmén Gelle habia

Eir. 11 Incisién de Gelle

hecho dos amplias incisiones laterales, horizontales, una
a cada lado de la articulacion del cuello del pie. Dado
que la lesion no permitia conservar los huesos del tarso
que la lesion no permitia conservar los huesos del tarso,
s¢ desidid a4 hacer una operacion a la Wladimiroff - Mi-
kulicz. Como ya tenia dos incisiones laterales, no hizo
mas que unir sus extremidades anteriores A traves de la
planta, seccionando profundamente todas las partes blan-

das. El resultado fué una amplia incisién en U que de-



limitaba un gran colgajo; este colgajo fué separado
cuidadosamente del esqueleto, hasta llegar al punto de-
seado para serrar los huesos de la pierna.

Ehmimd las partes oseas como en cualquiera de los
otros procedimientos v después de adaptar los fragmen-
los, repuso el colgajo, suturandelo completamente ; en
el talon hizo un orificio para el drenage.

IZ] procedimiento es ingenioso, pero adolece del mismo
defecto de los primitivos, esto es: la seccion de los va-
sos v nervios de la planta.

[istas son las principales modificaciones hechas i los
viejos procedimientos, en lo que se refiere 4 la inci-
sion de las partes blandas ; vamos 4 ocuparnos ahora de
las variantes que se han presentado en las secciones
Oseas.

Casi todas estas variantes son debidas i que las le-
stiones Oseas no estaban limitadas al! esqueleto del tar-
so posterior, obligando 4 un mavor sacrificio del lado
de la pierna; o por el contrario se habian extendido
hacia el antepie, obligando por lo tanto a conservar
una minima porcién de éste; la extension de la lesion en
los dos sentidos también se ha presentado.

No haremos mis que mencionar algunas de estas mo-
dificaciones, porque ellas se apartan ya del tema que
Nnos ocupa.

Cutsch, en 1885, tuvo ocasion de intervenir en un caso
de panartritis tuberculosa del pie, en el que ya habia
practicado  resecciones parciales, pero que presentaba
aun lesiones fistulosas hasta 12 centimetros por enci-
ma de la insercién del tenddén de Aquiles. En este en-
fermo usando una ncision semejante a la de Wladinm-

reff, llegd 4 sesecar 10 centimetros de los huesos de la
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pierna ; en el pie hizo la seccién en la articulacion de
Lisfranc.

Kiimmell y Montonovesi, v luego otros cirujanos, han
hecho esta osteopldstica, sacrificando una minima por-
cion de los huesos de la pierna, esto es: seccionando
inmediatamente por encima de la superficie cartilagi-
nosa ; y haciendo por el contrario, un gran sacrificio en
el esqueleto del pie, haciendo pasar la linea de seccidn
por el metatarso, por delante de la extremidad poste-
rior de_los metatarsianos.

Goldammer refiere un caso en el que valiéndose de
la mncision dorsal de Huter, hizo la reseccion dsea como
en el procedimiento anterior, con la diferencia que co-

locd el pie casi en posicién normal.

Fig. 12. Método de Kiimmell

Wieting dié a conocer dos casos operados por Rie-
der, uno por sarcona del peroné, y otro por pseudoar-
trosis del tercio inferior de la pierna, en los que la
seccion se hizo, por el lado de la pierna: en la unidn

lel tercio medio con el inferior; y por el lado del pie
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en el medio del astriagalo v del calcineo, extirpando so-
lo la mitad posterior de estos dos huesos.

Kausch, en un caso de sarcoma de la extremidad in-
terior de los huesos de la pilerna, practicad la siguiente
operacion: reseccion del tercio inferior de la ubia y

[‘l.'l'l1|'ll.", ii[l'”'l {Il‘ l|il IJI}]'I:'IH‘H] I]l]"il['l‘_-f_ll' lll'l 1'.'||_L'[|||l‘l,}}~ Iell-

nion de ambas superficies de seccion colocando el e
verticalmente, previa reseccion de la polea astragalina,
flexion dorsal de los dedos hasta el dngulo recto, y an-
quilosis de las pequenas articulaciones del pie por me-
dio de inyecciones de solucidon de Lugol.

Brodnitz v Tietze, han hecho una modificacion del
procedimiento primitive, para los casos de lesiones avan-
lr':i.{.[él"h ﬂ']E'I !:-I[I-IF lll' L'l_ [l:il:,"'l'l];l_,.I lll“' [l}”?‘-ihi{' 1 ].';l h[h'[f[“i[rl“
de los huesos tal cual lo indica la fig. 14, en la conser-
vacion de la parte blanda de la planta, v en la colo-
cacion del pie en un dingulo de go grados.

Dentro de estos limites extremos que acabamos de

senalar caben todas las modificaciones posibles; en to-



dos los casos la naturaleza y el grado de la lesién daran

In norma de conducta 4 seguirse.

i 14 megiin Tietye

Los progresos de la técnica quirdrgica en general, Yy
as mejoras introducidas en los métodos operatorios, hi-
0 que se idearan modificaciones especiales con fines or-
‘opédicos, siempre partiendo del procedimiento primiti-
70 ; ¥ cuyas indicaciones hemos de mencionar mids ade-
ante,

En todos los procedimientos ideados con este fin se
Tata de conservar intacta la articulacién de Chopart,
lejando in situ la parte anterior del astrilago y del
raledneo.

La operaciéon de Wolkowitschs llena ese requisito, pero
ero como no le vemos ninguna ventaja sobre las otras
10 haremos mds que representarla en la fig. 15,

Mikulicz y Samter han modificado la primitiva opera-



clon, ideando el hi:_:l1it_'1ir;* Pro edimiento : Incision hori-
zontal sobre la semicircunterencia posterior de la pierna,

empezando y terminando un poco por arriba y atras de

Fae, 10 CYpe et e Wolkowitzsehs

la extrenmdad de los dos maicoos; umiendo las extre-
midades de ésta se hace otra incision, en estribo, per-

pendicular y que cruce todo el talon.

Fie. 16. Procedimiento de Mikulicz - Samter

Ambas incisiones deben ser proiundas, hasta el hue-
so. Enseguida se secciona, con la sierra, el astralago

v el calcaneo en la direccion de la cision en estribo,



lo que corresponde mds 6 menos a la parte media de
dichos huesos; en un Gltimo tiempo se elimina la morta-
ja tibio - peronea. Con un poco de traccidon y presion
se consigue adaptar las dos superficies dseas, colocando
el pie en la direccién del eje de la pierna. Si los tendo-
nes dorsales fueran un gran obstaculo para esto, se
puede hacer su tenotomia. Fijar las dos extremidades
fseas con puntos metalicos ; sutura de las partes blandas.
Gotera de yeso colocada en la cara anterior ¢ dorsal
para mantener el miembro inmovilizado. A este proce-
dimiento debemos hacerle las mismas objeciones que al
primitivo : sacrifica demasiado ; y esto tiene suma impor-
tancia sobre todo tratindose de pies paraliticos, en los
que todo lo que poseen es poco atn para la buena nu-
tricion,

Tratando de subsanar estos inconvenientes hemos he-
cho estudios en el caddver, para poder obtener un pro-
cedimiento que sacrifique Unicamente partes dseas, y
que 4 la vez pueda dar buenos resultados. Todavia no
hemos tenido ocasién de llevarlo a la prictica, asi es
que no podemos abrir juicio sobre sus resultados.

He agui nuestro método:

(Pie izquierdo) Incisién en S itdlica acostada
que empieza a4 un centimetro delante del maleolo exter-
w0, sobre el relieve del peroneo anterior; de este punto
se dirige hacia la planta, perpendicularmente 4 ella, en
la extension de un centimetro y medio, luego se encurva
bruscamente para dirigirse horizontalmente hacia atras,
pasando debajo del pico del maleolo, y llegar hasta ei
medio de la cara posterior del tendén de Aquiles; en
este punto vuelve a incurvarse para dirigirse nuevamente
de arriba a4 abajo, siempre siguiendo la linea media de



la cara posterior de dicho tendién, y llegar justamente

hasta la planta (en el talon).

]"i_‘.{. 17 Procedimiento del antor

Repasar el cuchillo en la incision, cortando los ten-
dones de los peroncos laterales. Abrir, por el lado ex-
terno, la articulacion del cuello del pie; dividir las
partes blandas de la cara superior del calcineo, n-
clusive el periosteo, en la misma direccion de la
INC1s1on cutinea ; v seccionar el tendon de Aquiles de
adelante hacia atras v de afuera adentro, sin separarlo
de la piel

Con la legra se levanta el periosteo de la cara ex-
terna del calcaneo, en su mitad ¢ dos tercios posterio-
res, conjuntamente con todas las partes blandas; en
la cara superior se levanta el periosteo hasta la li-
nea articular astrialago calcaneana ; se continua despren-
diendo la cara posterior. Desde este momento puede
abrirse ampliamente la articulacion del cuello del pie,
poniendo a4 la vista la cara interna 6 gotera calcaneana,
la que sera legrada con mucho cuidado, para evitar de
herir el paquete vascular que estd contiguo; como liem-
po terminal legrar la cara inferior del calcaneo, en su

mitad O dos tercios posteriores. Hecho esto se luxa el
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pie hacia adentro, exponiendo 4 la vista la mortaja ti-
bio peronea.

Se disecan todas las partes blandas contiguas en la
extension de tres centimetros. Enseguida se marca un
punto situado en el eje mediano de la mortaja, 4 tres
centimetros por encima del reborde articular, v es 4 este
punto donde wvan 4 converger las dos secciones obli-
cuas, que, partiendo de la extremidad de los maleolos,
dividen el hueso en forma de una V invertida.

En los nifios se hace esta seccion con un bisturi fuerte,
en los adultos con una sierra de limina delgada.

En los huesos del tarso es necesario practicar dos cor-
tes exactamente en la misma direccion de los anterio-
res, lo que se facilita luxando fuera de la herida to-
da la porcidon deperiostada.

Ll corte debe pasar 4 una altura tal que elimine el
tercio posterior de el astrdlago y algo mas que la mi-
tad del calcidneo. Para esto colocar la sierra perpendi-
cularmente al eje mayor de este hueso, sobre su cara
externa, y hacer una seccion dirigida hacia adentro y
atras, hasta llegar 4 la parte media del hueso. A la
misma altura, sobre la cara interna empezar otra sec-
clén que venga 4 encontrar a la anterior.

Queda formada una cufia que va adaptarse 4 la sec-
cion correspondiente hecha en los huesos de la pierna.

Se hace la hemostasia y luego se afrontan las super-
ficies dseas; éstas se adaptan muy bien quedando el
pie en excelente posicién. Hay que tratar que la interlinea
astrialago - calcaneana quede en el centro de la morta-
ja, asl los dos huesos toman apoyvo en ella. Como la ex-
tension de la superficie dsea de los dos huesos del
tarso, en el sentido antero - posterior, es mayor que la
de los huesos de la pierna, resulta que el astridgalo so-

-
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bresale mds de un centimetro, haciendo un relieve vi-
sible en las partes blandas anteriores, v el calcineo so-
brepasa en otro centimetro en la parte posterior. Creemos
conveniente no rebajar estas saliencias, porque favorecen
dando mavor amplitud 4 la superficie de apovo.

Una vez coaptados los dos munones, es facil darse
cuenta de que no es necesario ningin punto metilico,
pues el pie encajado como cuna no puede desviarse hacia
los costados,

Si se tratara de un pie talus con acortamiento de
los musculos extensores, y en el que estos fueran un
obstaculo para la colocacion del pie en la buena posi-
cion, se hace una tenotomia de todos ellos, lo mas cer-
ca posible de los dedos, pues asi se tiene la seguridad
de no herir mingan organo de importancia, fuera de
que, estando los tendones ahi directamente bajo la piel,
son mucho mas accesibles.

Se unen las partes blandas con varios puntos de cat-
gut fino, y se coloca un pequeno drenage si se le con-
sidera necesario.

Curacion con gasa simple de la rodilla 4 los dedos,
recubierta por una espesa capa de algoddn esteriliza-
do, mantenido con vendas almidonadas & con una gotera
de veso,

Con este procedimiento se alcanza el sumum del alar-
gamiento, no se hiere ningin organo de importancia y

se tiene una fijacion ideal.



ELECCION DEL PROCEDIMIENTO

IDe acuerdo con las consideraciones anteriores, debe-
mos tener en cuenta dos variedades de casos: los ti-
picos y los atipicos.

Dentro de la primera variedad estin comprendidos
aquellos casos que no presentan lesiones de la piel, y
en los que la lesion dsea estd limitada 4 los huesos del
tarso y cuello del pie.

En esta circunstancia la eleccion debe hacerse entre
los procedimientos de Ollier, Kocher, Berger, Michaux,
6 el nuestro, Los otros deben abandonarse por la ra-
z6n de que son poco anatémicos y no respetan los oér-
ganos nobles de la regidn.

Se ha hecho la objecion de que los métodos nom-
brados son antiestéticos; es muy facil refutar este car-
go diciendo que es cierto que en los primeros tiempos
después de la operacion queda un muiion de partes
blandas, saliente en la parte postero -inferior de la pier-
na: pero este mufion no tarda en retraerse, de modo
que al cabo de un poco mas de tiempo, no queda sino una
ligera saliencia formada por el talon, sin afectar en lo
mas minimo la estética v la conformacién de la pierna.
En cambio, cuanto ha ganado la buena nutricién del pie !

Para los casos atipicos, es decir aquellos que presenten
fistulas, ulceraciones del talon, ciertos tumores malignos,

6 lesiones avanzadas en los huesos, elegir dentro de los



procedimeintos descriptos, aquel que mis se adapte 4 las
necesidades del momento.

La conservacion del paquete visculo - nervioso tibial
posterior debe ser la preocupacidn continua del cirujano,
salvo aquellos casos en los que la naturaleza de la lesion
le impida. Aun en el caso que quedara un estrecho
puente para conservar esos organos, hay que guardar dicho
puente, que asegurara la mitad del éxito de la operacion,
Mis tarde, al hacerse la cicatrizacidon se unird al puente
anterior y recubrird la parte interna de la neoartrosis.

St se persiguen fines ortopédicos debe optarse entre
el método de Ollier 6 el nuestro, que son los que reunen

las mayores ventajas,



CUIDADOS CONSECUTIVOS

Una vez de llevado 4 cabo el acto operatorio, tal cual
lo hemos descripto en los distintos métodos arriba men-
cionados, vienen los cuidados consecutives, los que tienen
tanta 6 mas Importancia que la operacién misma, en lo
que 4 resultados se refiere.

Fuera de aquellos casos en que se practica la opera-
c16n con fines ortopédicos, —en los que puede hacerse
una hemostasia perfecta, una exacta reunion de las partes
blandas, ¥ en los que la amplitud de la herida no alcan-
za la enorme extensién de la de los operados con otros
fines — creemos de buena practica dejar siempre un dre-
nage.

Nosotros empleamos con este fin las mechas de Ger-
suny, que ofrecen como ventaja: 1.° de servir de drain
y de tapon; 2.2 que pueden ser sacadas sin traer hemo-
rragias secundarias, ain en el caso de dejarlas varios
dfas, su extraccién se va haciendo hilo por hilo.

Estas mechas van empapadas en balsamo del Perq,
preparado por Merck especialmente para cirujia.

Cuando la herida es Unica, colocamos el drenage en
el lado externo, detras del punto de reunion de los seg-
mentos Gseos, en medio de las partes blandas que alli
forman una proeminencia.

Luego se recubre con gasa esterilizada todo el seg-

mento de miembro comprendido entre la rodilla y los
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dedos; se recubre a ésta, & su vez, con una capa es-
pesa de algoddn esterilizado.

Algunos cirujanos aconsejan de hacer en este momen-
to la flexion dorsal, forzada, de los dedos; 4 esta ma-
niobra la consideramos innecesaria, porque no puede ni
debe ser mantenida por el vendage ; v en los muchos dias
que dura la cicatrizacion los dedos vuelven & recuperar
su posicidn primitiva. De modo pues que este tlempo
debe ser abandonado para el final del tratamiento.

Colocada la curacidn aséptica solo resta hacer el ven-
dage del pie; este puede practicarse con protectores o6
sin ellos

Usando protectores, estos no deben colocarse en la
cara posterior, por la dificultad de adaptarlos 4 las irre-
gularidades que presenta la regién en este momento;
ademas la presion del aparato sobre la herida puede
producir perturbaciones y traer dolores; por estas ra-
zones aconsejamos colocarle en la cara anterior

Se usaran de preferencia los fanones de cuero, he-
chos expresamente con ese objeto; no disponiendo de
ellos, pueden improvisarse con buen resultado, los fa-
nones de carton. Con este objeto se toma un carton
de medio centimetro de espesor, cuva longitud alcance
de la rodilla 4 los dedos, teniendo como ancho un poco
mas de los tercios de la circunferencia del miembro.
Se moja en agua bien caliente y se le amolda enseguida
bajo forma de una gotera, la que se coloca sobre el
alzodén con la concavidad hacia atras.

Si no se tuviera cartén puede hacerse rapidamente una
gotera en igual forma con yeso. Con este objeto se toma
una pieza de crinolina del comercio se le da ocho doble-
ces, y se corta una tira que tenga las mismas dimen-

siones asignadas al cartén; con unas cuantas puntadas se



cosen sus bordes, y luego se la empapa bien en una le-
chada de yeso, bastante espesa, preparada con agua fria
v sal.

La tela asi preparada se distiende sobre el algoddn,
amoldandola 4 la pierna (lo que se consigue mas fa-
cilmente que con cualquier otro medio, al cabo de unos
minutos se habria endurecido y se tendri una gotera
ideal. Cualquiera que sea la clase de fanon que se use,
se le fijara por medio de unas vueltas de venda, la que
debe mantener, pero nanca comprimir, la vitalidad del
pie podria sufrir,

En nuestros casos hemos eliminado todo aparato, por
considerarlo innecesario; los vendajes en espica, hechos
con simples vendas de Cambric han dado excelente re-

wultado.

Fig. 18. — Fotografia de un vendage

Cuando se trate de operaciones hechas con fines or-
topédicos, puede colocarse desde el primer momento
un aparato enyesado completo, el que se dejard durante
un mes, si antes no ha habido indicaciones para reti-
rarlo.

Cuando la intervencién ha sido motivada por tumor
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maligno, 1 otro proceso de naturaleza no infecciosa, el
primer drenage sera retirado 4 los cuatro dias, reem-
plazandolo con uno mas pequefio, y asi sucesivamente,
de modo que & los 12 & 15 dias la herida esta casi cica-
trizada.

Tratandose de operados por procesos infecciosos, no
tuberculosos, las curaciones deben hacerse todos los dias,
O dia por medio, segiun la cantidad de pus que haya.

Los drain irin siempre empapados en balsamo del
Peri. con lo que se hara desaparecer rapidamente la
supuraciéon, se evitard el mal olor, y se favorecera la
granulacion de la superficie cruenta.

[Zn los casos de tuberculosis cerrada, no supurada y
en los que se tiene la seguridad de haber extirpado
todos los tejidos enfermos, hay que proceder como en
los casos de tumor maligno, de modo que en pocos dias
la herida esté cicatrizada v pueda colocarse un aparato
de veso inmovilizador, el que favoreceri la consolidacion,
al mismo tiempo que la terminacion de la curacion del
proceso tuberculoso.

Cuando la intervencién ha sido hecha por tuberculosis
abierta, viejas fistulas de caries, la herida debe ser
drenada ampliamente, colocando mecha & los dos lados.
[gual conducta hay que observar en aquellos casos en
que la invasion de las partes blandas es tan grande,
que se hace casi imposible la extirpacion de todas las
fungosidades, & por lo menos le queda a uno la duda
de que asi sea.

Las curaciones se hardn todos los dias.

Nuestro primer caso fué tratado con balsamo del Pe-
ri; en el segundo, como no disponiamos de este prepa-
rado, recurrimos al liquide de Calot con excelente resul-

tado.



Su féormula es la siguiente :

Aceite de oliva . . . 120 gramos
Ereosaiasc L oL by
[odeformo- . . . . . 2003
Ether sulfarice . . . 8o

(Agitese antes de usarlo).

En el segundo caso, tratindose de una tuberculosis
abierta y con infeccidén secundaria, después de la ope-
racion la supuracién fué de caracteres tales que, du-
rante la primer semana, hizo dudar de que pudiera con-
servar el pie; sin embargo el uso diario de esta solucidn
hizo que todo entrara poco A poco en orden

Durante los primeros dias. 4 pesar de los puntos me-
talicos, el pie conserva su movilidad exagerada, ra-
zon por la cual es necesario prestar mucha atencién 4
los vendajes, para evitar una mala posiciéon que pueda
comprometer el resultado de la intervencion.

Cuando se hacen las curaciones es bueno no tirar
de la punta del pie, porque de lo contrario las super-
ficies 6seas tienden & separarse, y pueden permitir la
interposicion de partes blandas, que retardarian 6 im-
pedirian la consolidacion.

(Jueremos dejar constancia de un hecho que nos ha
llamado mucho la atencidn durante el tratamiento, y
es: la hemorragia secundaria,

Durante la tercera y cuarta semana, cada vez que
se retiraban las mechas, y 4 pesar de hacerse esta ma-
niobra con toda suavidad, aparecia una hemorragia en
napa, tan profusa que muchas veces hicimos comprimir
momentineamente la femoral v dos veces tuvimos que re-
currir al termo cauterio para poderla contener. La san-
gre salia de todas partes, ningtn vaso de importancia

se veia en la herida.
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A medida que la curacion avanza se va notando ma-
yor fijeza en el pie; 4 esta altura del tratamiento los
vendajes tienen suma importancia, porque de ellos de-
pende la posicion definitiva del miembro.

Para las curaciones nosotros acostumbramos hacer te-
ner la pierna horizontal, mantenida en el aire desde la
rodilla por un asistente, dejando caer el pie por su pro-
pio peso. El pie niinca va mds hacia atras del eje de
la pierna, porque las partes blandas se lo impiden; de
ese modo se estia seguro de no desplazarlo por las ma-
niobras de los asistentes. Mientras la herida no ha ci-
catrizado mantenemos al paciente en cama, haciéndole un
tratamiento apropiado, ya sea de sobrealimentacidén &
reconstituyvente, segin sea la causa que ha motivado
la intervencion.,

L'na vez cicatrizada la herida viene el verdadero trata-
miento  ortopédico del gue nos ocuparemos en el si-

guiente capitulo.



TRATAMIENTO ORTOPEDICO

La herida operatoria ha cicatrizado en un tiempo mds
6 menos largo, pero casi siempre antes que se haya
hecho la consolidacion de las superficies dseas pues-
tas en contacto; es necesario por lo tanto ayudar 4
esta consolidacion, lo que se consigue inmovilizando el
miembro dentro de un aparato de yeso. Desde este mo-
mento el paciente empezard el aprendizage de la marcha,
lo que constituye el tiempo terminal del tratamiento.

Il aparato de yeso sera cerrado, 6 por lo menos una
gotera completa, que se extienda desde la parte supe-
perior de la pierna hasta el principio del metatarso; el
yeso se colocard encima de una delgada capa de algo-
ddén, para evitar la presion directa del aparato sobre las
partes blandas.

En cuanto 4 la posicion en que se debe enyesar el
pie, es necesario tener presente dos casos distintos:

Cuando la reseccidon de partes dseas ha sido muy
grande y se teme por lo tanto un acortamiento, ¢ cuan-
la operacién se ha hecho con el Gnico fin de conseguir
un gran alargamiento del miembro, entonces es necesario
colocar el pie en la direccion del prolongamiento del
eje longitudinal de la pierna.

Pero en aquellos otros casos en los que el sacrificio
de esqueleto ha sido relativamente pequefio y no se te-
me un acortamiento, entonces se pue-{le aprovechar la
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circunstancia de que la consolidacion adn no se ha ter-
minado, para dar una lgera inclinacién al pie, de un
grado tal que forme un angulo de 160 grados, abierto
hacia adelante. Pudiendo conseguir esto, se ha ganado

miucho en el sentido de que la protesis ser:i mas ficil,

Fig. 19. — A Fig. 19. — B.

el enyesado de frente y de perfil

Durante la primera semana de colocado el aparato
de veso, se deja al paciente en cama, v se aprovecha
estos dias para hacerle movimientos forzados — paula-
tinamente en aumento — de hiperextension a6 flexion dor-
sal de los dedos; al cabo de este tiempo se llega sin
ningun dolor hasta un angulo de 150 grados. La anestesia
ceneralmente es innecesaria.

Una vez llegado & este resultado, se provee al pa-

ciente de dos muletas y se le hace levantar, para que



aprenda 4 caminar; los primeros dias tienen dificultad
por el cambio sufride en la estitica del pie.

En nuestro primer enfermo observamos que la parte
de antepie que quedaba fuera del aparato de yeso, des-
pués de un poco de ejercicio de marcha, se ponia tu-
mefacta, edematosa, 4 pesar de que el aparato no ecjer-
cia ninguna presién sobre el pie. Esto hay que atri-
buirlo a4 perturbaciones circulatorias; en efecto el re-
poso durante unas horas en posicion horizontal, con la
pierna elevada, hacia desaparecer por completo el ede-
ma. Después de 15 dias este fendmeno desaparecio.

Entre tanto la flexion dorsal de los dedos va acen-
tuandose con la marcha. Es interesante como caminan
estos operados en sus comienzos.

Después de los estudios de Mever y Braun y Fischer
conocemos perfectamente las leyes que rigen la esta-
tica del cuerpo, tanto en la estacidon parada como en
la marcha.

Los individuos que han sufrido la operacién 4 laWla-
dimiroff - Mikulicz se apartan de estas leyes y deben ser
incluidos en la categoria de los pies equinos puros. Den-
tro de esta categoria hay que distinguir tres agrupa-
ciones diferentes; pertenecen A la primera, aquellos ca
sos en que el miembro operado ha quedado de la misma
longitud que el sano; a4 la segunda: aquellos en quienes
el lado operado es mis corto que el sano; v 4 la ter-
cera: los que preszntan equinismo y alargamiento al mis-
mo tiempo.

Cuando ambos miembros son de la misma longitud,
la marcha se hace como en los casos de desarticulacidon
de Chopart, 6 de osteopliastica de pie, sin ofrecer por lo
tanto nada de especial .

En cambio si del lado operado ha quedado un pie
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equino con acortamiento, se observa que, en los prime-
ros tiempos de marcha, mueven el muslo v la pierna co-
mo de una preza, sin utilizar la rodilla; tienen ademas
un ligero movimiento de claudicacion,

Veamos ahora como caminan los del tercer grupo,
con equinismo v alargamiento. Para corregir el alar-
gamiento tratan, instintivamente, de llevar el miembro
4 la abduccion; al mismo tiempo empieza d@ marcarse
un genu recurvatum, pareciéndose su marcha a la de
cliertas paresias del cuadriceps femoral. Por medio de
estas dos anomalias de posicion consiguen que la li-
nea de fuerza vaya directamente del ala del iliaco al
punto de apoyo del pie, pasando por delante de los huesos
del muslo y de la pierna; esta linea de fuerza esta re-
presentando asi la cuerda del arco que forman dichos
huesos, incurvados hacia atras.

Para ejecutar el paso echan hacia adelante el pie ope-
rado; una vez que ¢éste apova en el suelo, inclinan el
cuerpo hacia adelante, la cabeza hacia atras, acentian to-
do lo posible el genurecurvatum, vy finalmente ejecutan
un pequeno saltito para llevar el otro pie al lado del
primero; y asi sucesivamente, de modo que la marcha
no e¢s continua, sino entrecortada. Poco a poco van acos-
tumbrandose al equinismo y ya al cabo de un mes em-
piezan 4 ejecutar cierto movimiento de flexién de la
rodilla ; desde este momento las cabezas de los metatar-
stanos reemplazan al talon, y los dedos desempenan el
mismo rol, que, al estado normal, corresponde al pie.

Cuando el enfermo ha empezado a flexionar la ro-
dilla, se le hace dejar las muletas para que empieze a
caminar con un bastén fuerte; al principio lo hacen
con alguna dificultad, pero va al cabo de quince dias

se¢ han habituado., Llama la atencion la facihidad con



que aprende A corregir el alargamiento del miembro,
llevandolo un poco 4 la abduccidn; el enfermo se ha




acostumbrado 4 flexionar la rodilla v 4 caminar utihi-
zando toda la longitud de los dedos

Un mes mas de marha con el bastéon y ya estid en
condiciones de caminar sin protector ; desde este momen-
[y ||;|'I-.' que pensar en colocarle un botin que le lltft‘ll]ilﬂ
entregarse a sus ocupaciones habituales.

Mikulicz, en su primer trabajo, indicé un modelo de
botin muy sencillo y muy practico.

[Zste botin es atil en aquellos casos en que, después
de la operacion, el pie queda justamente en la direccion
del eje longitudinal de la pierna v no hay acortamiento
del miembro. Como se vé en la figura 21, se trata de
un simple botin de cuero, reforzado, en el que los dedos
apoyan en la vecindad del taco; presentando en su
cuarto anterior un sencillo resorte para dar cierta elas-
ticidad 4 la terminacion del paso.

El botin no debe ser muy largo porque entorpece-
ria la marcha; generalmente debe medir en la planta
dos tercios de la longitud normal.

Si después de la operacion quedara un acortamiento
de tres ¢ cuatro centimetros, bastard agregar al mismo
botin una planchuela de corcho, colocada de preferencia
en el interior para que pase completamente desaper-
cibida,

Puede suceder que el acortamiento del miembro sea
muy marcado, y en ese caso la protesis sera la misma
que la usada para los pies equinos puros.

De preferencia se usard para estos casos, el botin de
Percy Gunthorp ¢ de O’Connor, modificandole la parte
posterior de acuerdo con la forma del pie, teniendo
en cuenta la falta de talén para punto de apoyo.

Queda atn otra categoria de operados en los que

el alargamiento ¢ acortamiento es tan pequenio gue no

s ) i e il . l———
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Fig. 21. — D. Fig. 21. — B

Botines de Gununorp v ('Connor
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se les tiene en cuenta ; pero en cambio se diferencian de
los otros en que el pie en vez de estar en la direccion
del eje de la pierna, forma con esta un dngulo muy
abierto hacia adelante ; en este caso el botin debe pre-
sentar una disposicion tal que el sujeto apoye con los
dedos y también con la planta.

El corcho con gue s¢ rellena la pzine posterior debe
amoldarse perfectamente 4 las irregularidades de la
planta,

Para nuestro primer caso hicimos construir un botin
corto, simple, provisto de taco y con corcho en el inte-
rior para dar un pequeno punto de apoyo a la planta.

No disponiendo de estos botines, bastard una gruesa
rodaja de cuero donde apoyaran los dedos, sostenido por
un manchon, también de cuero que envuelve todo el pie.




RESULTADOS

[Esta operacion fué practicada por vez primera en un
caso de carie de los huesos del tarso posterior, y desde
entonces ha seguido siendo la tuberculosis la que ha
motivado la gran mayoria de las intervenciones con-
servadoras a la Wladimiroff -Mikulicz.

A medida que las indicaciones han ido aumentando,
el viejo primitivo método ha ido modificindose de acuer-
do con las necesidades de cada caso, dando origen a
la cantidad de procedimientos tipicos y atipicos que aca-

bamos de enumerar.

TUBERCULOSIS — Del tarso y cuello del pie.

Para su mejor estudio vamos A considerar tres for-
mas distintas de presentacién de la tuberculosis en el
cuello del pie: 12, tuberculosis del calcineo, que pue-
de mvadir la articulacion astragalo calcaneana; 23, tu-
berculosis que se ha iniciado en el cuello del pie, inva-
diendo el astrigalo, la mortaja tibio peronea y el cal-
caneo : 3® forma, la panartritis del tarso, en jque ademais
de estar tomado el cuello de! e, & lesion s» ha exten-
dido hasta el limite del metatarso.

Los casos de tuberculosis del calcineo en individuos
Jovenes, no mayores de treinta afnos, deben ser trata-
dos por la reseccién subperidstica del hueso, reseccién



— b4
que en general es subperidstica teoricamente, porque en
la praictica se observa que las fungosidades invaden todos
los tejidos vecinos y que su extirpacion 6 cauterizacion
implica el sacrificio del periosteo. Ademas es muy comun
encontrar lesiones en la piel, como fistulas, etc., etc.

Ollier. cuando escribid su tratado de Resecciones, se
declaré contrario 4 la operacion de Wladimireff para
estos casos, sosteniendo las grandes ventajas de la tar-
sectomia parcial ; pero es necesario tener presente que
el eminente cirujano, como muchos otros franceses, no
tenia experiencia personal, pues aun no habian pricti-
cado esta operacion fuera de el caddaver.

Lstamos perfectamente de acuerdo que en los indi-
viduos jovenes debe tentarse ante todo la tarsectomia.
que nosotros mismos hemos pricticado muchas veces,
porque atin en el caso que esta operacion fracasara, siem-
pre hay como hacer una reseccion osteopldstica de Mi-
lkuhes,

Pero en cambio, cuando se trata de individuos de mu-
cha edad, en los que esta lesion lleva un prondstico mas
serio, no hay que pensar mas en regeneracién dsea, y
la tarsectomia da malos resultados. En estos casos, que
muchos cirujanos amputan, nosotros vemos una de las
primeras indicaciones de la osteoplistica de Wladimi-
roff - Mikulicz, que permite sacar todas las partes en-
fermas, inclusive la piel, y que el enfermo acepta con
mis gusto que la mutilacién del miembro.

La segunda forma, esto es: la tuberculosis iniciada en
el cuello del pie y que luego invade el tarso posterior,
es de observacién frecuente en los nifios, en quienes la
operacion de Wladimiroff no es necesaria.

En los adultos jovenes las mesecciones comunes y el

plombaje son suficientes en general; pero también a esta
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edad suelen verse esos cuellos de pie globulosos, llenos
de fungosidades, — fungus con caracteres verdaderamen-
te malignos —y en los que es necesario extirpar gran
parte de los tejidos blandos, al mismo tiempo que se
resecan los huesos,

Ahora bien ;cudntos de estos casos que han sido
amputados no hubieran podido tener un miembro mas
atil con una reseccion osteopldstica de Mikulicz, que el
que les proporciona una protesis ?

Cuando esta lesidén se presenta en individuos de edad
avanzada se puede ensayar el vaciamiento del tarso; pe-
ro en cuanto las lesiones no tiendan A retroceder y an-
tes de pensar en la amputacion — para la que siempre
hay tiempo — debe tentarse la operacion de Wladimiroff
- Mikulicz, como lo demuestra el resultado de nuestro
segundo caso,

Queda la tercera forma: la panartritis tuberculosa de
tode el tarso y la mortaja. Lo comin es ver amputar
estos pies globulosos, llenos de fistulas, y muchos de
ellos infectados secundariamente.

Llenos de ideas eminentemente conservadoras, siempre
que sea posible, tentaremos hasta la modificacion de
Kiimmell, antes de hacer la ablacion de todo el seg-
mento del miembro.

En resumen diremos que, siempre que las partes
blandas anteriores esten conservadas, en todos aquellos
casos de tuberculosis muy avanzada donde las otras
intervenciones han fracasado, antes de ir 4 la amputacion
ensayaremos la reseccion osteopliastica, operacién eco-
nomica y conservadora

Puede estar contraindicada cuando los focos tuber-

culosos, infectados secundariamente, hayan originado co-
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lecciones purulentas que remonten muy alto, 4 lo lar-
go de las vainas aponeurdticas de los miusculos,

Tumores mahignos. Pueden ser de dos naturalezas:
sarcomatosos v epiteliomatosos.

Circunscribiéndonos 4 los tumores desarrollados en el
tarso posterior vemos que la indicacion que mas se ha
Henado hasta la fecha es la amputacion en el sitio de
de elecaion. Esta manera de proceder estd justificada
en todos aquellos casos en que la lesion es muy avan-
zada, siendo imposible conservar el pie: pero es que la
misma conducta se ha observado para las lesiones muy
limitadas, & causa de los innumerables fracasos que han
dado las resecciones parciales, con los otros métodos.

Ei sarcoma del calcineo, de observacion rara, si se
diagnostica en sus comienzos, puede ser muy bien tra-
tado por la operacion de Wladimiroff - Miwulicz, tanto
mas que, una vez extirpado todo el tepdo macroscopica-
mente enfermo, no tiene tendencia 4 reproducirse in situ.
Como deciamos, esta intervencion permite eliminar todos
los tepdos sospechosos, sin obligar al sacrificio de to-
do ¢l miembro.

La lesion maligna que se presenta con mas frecuen-
cia en esta region es el epitelioma del taldén, con & sin
invasion del calcaneo.

Berger ha sido un defensor de la operacion de Mi-
wulicz para estos casos, y 4 la par de ¢l un gran nimero
de cirujanos sostienen las mismas ideas.

[Zsta lesion de marcha relativamente torpida, se pres-
ta para ser circunscrita y eliminada con todas las partes
vecinas, dando grandes probabilidades de curacion, al
mismo tiempo que deja un miembro Aatil.

1 vaciamiento de la ingie debe preceder siempre 4 la

operacion.

B o



Sobre todo, si el gérmen se ha difundido va por el
organismo la recidiva a distancia se producird tanto con
la amputaciéon como con la reseccién osteopldstica; en
cambio si la recidiva se presenta en el sitio de la ope-
racion siempre se estd en tiempo para hacer una am-
putacion.

Hay todavia una serie de padecimientos en los que
la operacion de Wladimiroff - Mikulicz da excelentes re-
sultados.

ULCERAS DEL TALON.—Estas son de variada natu-
raleza, 4 saber: sifiliticas, por pérdida de substancia 4
causa de un traumatismo, idiopiticas. Es de todos cono-
cido lo rebelde que suelen ser 4 todos los tratamientos
estos procesos destructivos. En el caso que se hubieran
agotado todos les medios de tratamiento, no hay que
pensar en amputacidn, porque estos son casos ideales
para la reseccidn osteoplastica, que restituird en poco
tiempo un miembro Gtil al enfermo.

Algunos cirujanos, como Niche, no han limitado la
indicacién 4 los procesos ulcerativos del talén sino que
han practicado esta operacidn, con excelente resultado,
en casos de tulceras rebeldes de la parte posterior del
tercio inferior de la pierna, practicando la seccién de

los huesos en la umion del tercio medio.

LAS OSTEOMIELITIS del calcaneo y otros procesos
supurativos de la vecindad que han resistido 4 la trepa-
nacién del hueso v 4 todos los otros tratamientos co-
nocidos, durante largo tiempo, deben tener como altimo
recurso el procedimiento excelente, econémico y conser-
vador que nos ocupa en el presente trabajo.

Renssen did como indicacion también algunos casos de
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fractura maleolar mal curados: pero seguramente hay
muchas otras intervenciones racionales que se deben usar
antes de llegar a la ablacion del tarso.

L cambio esta intervencidén estard perfectamente in-
dicada en los traumatismos, heridas de bala, que destro-
cenn por completo el tarso posterior v ain en clertas
fracturas conminutivas expuestas, en las que no hay
ninguna esperanza de restablecimiento de los huesos.

La operacion en estos casos se practica en excelentes
condiciones, pudiendo usarse procedimientos que respe-
ten la integridad anatomica de los vasos y nervios, y
que curaran al paciente en poco tiempo,

Si las lesiones que acabamos de mencionar vienen
acompanadas de supuracién que se prolonga, 6 de gran-
des pérdidas de substancia en las partes blandas, la re-
seccion osteoplastica estd mds indicada auan.

Todas estas indicaciones se presentan con relativa po-
ca frecuencia en la prictica; pero queda otra serie de pa-
cientes en los cuales se |:|_|wl:' i:l'uc‘lit':ﬂ' 5ta it]t(‘l‘\-’i‘llt‘iﬁil,
no va para tratar una lesién local, sino que hace con
fines ortopédicos, para corregir ciertas deformidades.

Nuestra n|1'l|];'fln es que ésta debe ser la 1)1‘i|1['i1‘.l£11 n-
dicacion.

Caselh, en 1885, fué el primero que practicé esta ope-
racion con el propdsito de obtener un alargamiento del
miembro; Rydygier, en 1890, fué su continuador,

En el mismo afio 1890, Gabryszewski fué el primero
que propuso conservar la articulacion de Chopart con
ese fin.

Postertormente Trzebicky. V. Bruns, Mikulicz, Samter
han contribuido 4 extender, dentro del campao de la or-

topedia, los limites de sus indicaciones.
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Veamos cuales son:

Todos sabemos que muchos coxdlgicos, después de
haber sufrido luxaciones patolégicas de la cadera, lle-
gan A curar con acortamientos muy acentuados, que los
oblhiga 4 llevar botines con altas suelas, muy incémo-
das, y 4 veces aparatos costosos,

En las mismas condiciones se encuentran los que han
sufrido una amplia reseccién de la rodilla.

En estos caso la intervencion puede ser altamente be-
neficiosa, desde que les deja un miembro sélido y en
general, del mismo largo que el normal.

Caselli consiguio un alargamiento de 7,5 centimetros ;
Rydygier, en estudios en el cadaver, llegd 4 la conclusion
de que se obtenia un alargamiento de 5 cent. solamen-
te; pero hay que tener en cuenta que ambos cirujanos
empleaban procedimientos defectuosos. Con los métodos
modernos y por estudios que hemos llevado a cabo en
cadaveres, hemos encontrado que en la mayoria de los
casos se puede tener un alargamiento de 10 4 11 cent.,
cifra que ya ha sido mencionada por otros autores.

Siendo asi que el acortamiento que presentan los en-
fermos antes mencionados, oscila alrededor de esta cifra,
es facil darse cuenta de todas las ventajas que les repor-
te la operacion.

Samter relata un caso muy interesante, en el que
obtuve un alargamiento de 11 centimetros.

IEl Prof. Bruns, interviniendo en dos casos de pie cqui-
no paralitico, establecié una nueva indicaciéon para esta
operacion, la que luego ha sido seguida por otros ciru-
janos,

Estos pies equino - paraliticos, en los que una trans-
plantacién de tendones es imposible, son tratados por

lo general con aparatos 6 con la artrodesis; pero esta
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es una intervencion que fracasa en muchos casos, v que
en otros deja el pie en malas condiciones; ademiis,
con el transcurso de los anos, hay un acortamiento del
miembro por falta de crecimiento.

Teniendo en cuenta esto altimo es gue nos adherimos
a la opinion del Prof. Bruns, sosteniendo la bondad de
la operacion de Mikulicz para los casos avanzados de
pile equino - paralitico.

Mikulicz practicd su operacién ortopédica en un caso
de pie talus, en el que una osteotomia de los huesos
de la prerna no habia dado ningan resultado. Es mduda-
ble que, para casos de esta naturaleza, la reseccién osteo-
pliastica y ortopédica es un gran recurso, pues todos
sabemos lo ingrato que son todos los demds tratamientos,
fuera de que ninguno de ellos corrige el acortamiento
que mas tarde sobreviene.

£l mismo tratamiento debe aplicarse 4 los pies de
polichinela, en los que hay atrofia del esqueleto y par-
tes blandas de la pierna y pie, agregandole una artro-
desis, O inyecciones de cdusticos esclerosantes en las
articulaciones del medio del pie, para dar mayor solidez
al miembro,

Después de esta somera reseina vemos el gran nimero
de indicaciones que puede tener esta operacion, tan ol-

vidada y que da sin embargo tan buenos resultados.



PRONOSTICO Y COMPLICACIONES

El prondstico de los enfermos que han sufrido esta
imtervencion estd sujeto ante todo 4 la causa que la ha
motivado. Asi, serd muy reservado para los casos de
tumor maligno de toda especie; mas favorable para
las tuberculosis y mucho mas ain para los otros pa-
decimientos.

La intervenciéon en si no encierra prondstico grave,
porque se hace en poco tiempo, con raquianestesia (sto-
vaina 0,05 cent. en suero fisiolégico), y en blanco pues
la venda de Esmarch debe usarse en todos los casos.

El prondstico esta pendiente de las complicaciones que
se pueden presentar.

Tratandose de tumores malignos la mayor complica-
cion sera siempre la reproduccion; si ésta se hiciera en
el sitio de la intervencidn se recurrira inmediatamente 4
la amputacion; en cambio si se hace a distancia (me-
tastasis ), sabemos lo poco que hay que hacer.

LLos mas sugetos 4 complicaciones son los casos de
tuberculosis abierta. Si la extirpacion de los focos dseos
y de las fungosidades no ha sido completa la lesién
se reproduciria, 6 mejor dicho, seguiri avanzando, obli-
gando a4 una intervencién mas 0 menos radical, de acuer-
do con el grado de la lesidén. Suele observarse que la
porcion de escafoides y cuboides que queda con el an-
tepie, tiende A eliminarse algunos dias después de la
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operacion; en ese caso lo mejor es extraerlos para no
retardar la curacion. 51 aparecen algunas fungosidades
se las cauteriza con termocauterio.

Del mismo modo, cuando el tejido de brotacidén san-
ora con mucha facilidad es bueno cauterizarlo con el
termo cauterio.

[.o mas desagradable es que después de la operacion,
en tuberculosis va infectadas secundariamente, se for-
men flemones 6 colecciones purulentas que invadan los
musculos de la pierna, pues en ese caso la ablacion del
miembro serd la anica manera de salvar la vida del su-
jl‘Eu.

LLas otras complicaciones que pueden presentarse son
comunes a todas las causas que hayvan motivado la ope-
racion, ¢ mejor dicho son propias de la intervencion
misma,

La hemorragia se evita con una buena hemostasia.

La seccion del paquete vascular posterior puede dar
origen a gangrenas parciales en el pie, y ain a la ne-
crosis completa, porque el paquete anterior no siem-
pre es suficiente para nutrir todo el pie.

LLa seccion del nervie tibial posterior 6 del plantar
interno en muchos sujetos no trae consecuencias de nin-
guna especie, pero en otros en<ambio, se ha observado la
gangrena paralitica, v la anestesia de una region del pie.

Ya Roser, temiendo esta complicacion, habia propues.
to librar el nervio en una gran extension, y si después
de la operacién resultaba exhuberante, desecar una por-
ciom suturando los dos cabos

[Los procedimientos mejorados que hemos indicado
mas arriba evitan esta complicacion,

Todas estas perturbaciones troficas v de nutricién de-

U S

PAFFREESE R A S -



— Gl

ben ser tratadas con el método de Bier, de aire caliente
4 100 — 105 grados.

La consolidacion en mala posicion se evita con bue-
nos vendajes.

Otra complicacién desagradable que puede presentar
es la falta de consolidacion del miembro; en ese caso
el tratamiento con aire caliente, unido A los otros mé-
todos conocidos, activando la circulacién puede ser al-

tamente beneficioso.



INDICACIONES

Teniendo en cuenta que esta es una operacién 4 la

yue se recurre, en general, come altimo recurso, las
estadisticas nos muestran que sus resultados son exce-
lentes .

Nuestros dos casos lo confirman; el primero ya se
ha entregado 4 sus ocupaciones habituales, y el segundo
lo hara en breve,

Dejando de lado los nameros, siempre mas ¢ menos
exactos, diremos que un sesenta v cinco por ciento son
éxitos,

I.a marcha se hace c2.i como en el estado normal,
desde el momento que ambos miembros son de la mis-
ma longitud. Il punte de apoyo varia entre un tercio
v la mitad de la longitud total del pe, lo que es per-
fectamente suficiente para el paso. La piel plantar ha-
bituada a la presién no tiene que sufrir transformacion
de ninguna especie.

No hay necesidad de nsistir en mayores detalles para
demostrar que un pie en equinismo es siempre preferible
al mejor de los aparatos que se coloquen después de
una amputacion de la pierna.

Berger, gran partidario de esta intervencion, decia
en su comunicaciom 4 la Societe de Chirurgie de Pa-
ris: «listos resultados excelentes observados por la ma-
voria, pocos meses después de la operacidn, dejan muy
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atras los mejores que nos puedan dar las amputaciones
de la pierna en el sitio de eleccidny.

Como el objeto de este trabajo es tratar de la técni-
ca operatoria, no entraremos en detalles que el lector
podra encontrar en los trabajos citados en la completa
bkibliografia adjunta



CAS0OS CLINICOS

HOSEPL L Al TEEOERGIR Gy AT MEAER IS

SEsvVICIo pEL DoctTor CHUTRO

Abraham B, — 52 afos, italiano, cocinero. Ingresa el
20 de Octubre 1908, Los antecedentes no tienen impor-
tancia ; no hav sifilis mi tuberculosis. Ha sido gran bebe-
dor. Hacen 14 anos sufrié quemaduras con agua caliente
en el mismo sitio donde hoy presenta su lesion.

Su enfermedad actual se ha mmciado hace muchos dias
con ligeros dolores y algo de tumefaccion en la parte
posterior del pie. En la semana pasada los dolores y
la tumefaccion se hicieronm mucho mas marcados, sobre
todo por la noche, impidiéndole tanto el reposo como
la marcha.

Estado actual — Sugeto de buena constitucién con un
estado general algo precario. Arterias algo duras, pero
que laten bien hasta en sus ramas terminales,

La piel de la parte posterior del cuello del pie de
color hgeramente violiceo:; todos los relieves norma-
les han desaparecido, contrastando con la parte ante-
ror que aparece normal. La regidén posterior ocupada
por una tumefaccién situada en las goteras retroma-

leolares v en la vecindad de la cara posterior del calcdneo.
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A la palpacidn, que es un poco dolorosa, se constata
un poco de edema, y una consistencia pastosa de los
tejidos, que hace pensar en fungosidades. El calcianeo
doloroso 4 la presion, pero poco espesado. Los movi-
mientos del cuello del pie limitados en los dos senti-

dos. No hay temperatura,

Se le instituye tratamiento de reposo, bafios calien-
tes salinos, salicilato de metilo etc.

5 de Noviembre — A pesar del tratamiento ha empeo-
rado ; tiene dolores por la noche, la tumefaccién ha au-
mentado. A la palpacion se nota que el calcineo esta
mas espesado y doloroso, se tiene la sensacion de falsa
renitencia que dan las fungosidades. Se decide una in-
tervencion.

6 de Noviembre. — Operacion — Dr. Chutro — Ragua-
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nestesia con 0,05 cent. de stovaina en suero fisiolégico.
Incision exploradora, transversal, que empieza en el ten-
don de Aquiles v se extiende hasta delante del maleolo
externo; se ve una gran cantidad de fungus, color car-
1e de aguila, y una carie completa del calcaneo. La
articulacion del cuello del pie con un poco de liquido,
la astriagalo - calcaneana llena de fungosidades. Nos de-
cidimos por una reseccion osteoplastica, para lo cual
extendimos la incision hasta cerca del quinto metatarsia-
no, luego retrocedimos hacia la planta para seguir el
borde externo de ésta y llegar al punto de partida. Con-
juntamente con la piel circunscrita e iminamos el calca-
neo v el astrigalo, ast como las fungosidades, cuidando
mucho los vasos posieriores. Termocauterio. Extirpacion
de la mortaja por encima del cartiiago articular; aviva-
miento del escafoides v del cuboides,

Hemostasia de los pequenos vasos. Colocacion del an-
tepie en la posicion de Mikulicz v fijacion con un hilo
metalico exportable. Mecha - tapon de Gersuny en el cen-
tro de la herida y estrechamiento de lo restante sutu-
rando la piel en forma de T Apdsito hasta la rodilla.

1o de Noviembre. — Se levanta la primera curacidn y
se cambia la mecha por una mas pequena. El mufion
aparece antiestético por el peloton de partes blandas
que ha quedado en la cara posterior de la pierna.

16 de Noviembre, — Se retiran los puntos de sutura cu-
tineos ; drenage mas pequeno,

25 de Noviembre, — Se retira el hilo metilico; el pie
queda un poco balant.

Curaciones con balsamo del Perd.

2 de Diciembre, — Desde hace varios dias, al sacar la
mecha, el tepdo de granulacion da tanta sangre que
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por dos wveces ha sido necesario colocar la venda de
Esmarch; cureta y termocauterio.
13 de Diciembre. — Desde hace diez dias la herida va

cicatrizando rapidamente y el pie se va consolidando.

Fig. 23. — B.

Hace dos dias que el enfermo empezd 4 sentir zrandes
dolores en el dedo gordo, que se ha puesto violiceo ¥y
tumefacto, con una ampolla que hace temer la gangrena.

15 de Diciembre. — El proceso en el dedo gordo se ha

]i]]lil:l{lu ¥ cn |r.'i!'1c':~; 1m el u‘:'fH:ln_



24 de Diciembre. — Hace ocho dias que se le ha supri
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sin consecuencias, El pie fijo

14 de Enero. — Completamente cicatrizado

>0 de Enero. Se le coloca un aparato e Veso para

que empieze A4 caminar con muletas. Ejercicios conti-
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nuados de flexion dorsal de los dedos que han quedado
libres, fuera del aparato .

3 de Enero. — Se le retira el yeso y se le hace cami-
nar sin protector; consolidacién perfecta. Botin apro-
piado.

22 de Junio. — Sale de alta en el estado que demues-
tran las fotografias.

Camina perfectamente sin ningin protector, como han
podido constatarlo en la Sociedad Médica, donde fué
presentado.

Tiene dos cent. de alargamiento, que lejos de inco-
modarle mds bien le favorece para su equinismo.

SEGUNDO CASO

CARLOS M. — 38 anos - argentino, carrero. Ingresa
el 27 de Febrero de 1909. Antecedentes sin importancia.

Su enfermedad actual se inicié 4 mediados de Sep-
tiembre pasado, con ligeros dolores en el cuello del
pie, que el enfermo atribuye 4 un paso dado en f[also.
Una semana mds tarde recibié un golpe en el mismo
pie y desde ese momento empezd A notarse una ligera
tumefaccion, con dolores y dificultad para la marcha,
Cuatro meses mas tarde se abrid expontineamente, dan-
do salida 4 una cantidad de liquido seroso, segln su
descripcidn.

ESTADO ACTUAL. — Sujeto indio, de mala consti-
tucidn fisica; hdbito baciloso. El cuello del pie globu-
loso, haciendo constraste con la atrofia marcada de to-
das las partes blandas de la pierna. En el lado interno,
sobre el maleolo, se ha desarrollado una tumefaccidn



del tamano de media naranja, recubierta por piel de
color violiceo, que presenta en su centro una ulceracion,
por la que asoman las fungosidades., La tumefaccion es
blanda, falsamente renitente, v por su situacién y ca-
racter hace pensar que el hueso esti lesionado.

En el lado externo la tumefaccion abarca una gran
extension tomando la regiém pre y retromaleolar, ¢é
ivadhendo el tercio inferior de la pierna. Aqui tam-
bién hay varios puntos fistulosos por los que sale un
pus muy fluido, semejante al de los abcesos frios. El
dorso del cuello del pre esta hbre. Espesamiento del
phiegue cutineo. Los movimientos activos del pie redu-
cidos 4 su minima expresion, Cuando pretende cami-
nar siente dolores que le impiden hacerlo.

La lesion es tan tipica que no hay que insistir mas
para hacer el diagnostico de OSTEOARTRITIS TU-
BERCULOSA DEL CUELLC DEL Pl

Marzo 1o — Operacion Dr. Chutro — Raquianestesia
con 0,00 cent. de stovama. Incision losiangica en el lado
externo del cuello del pie, circunscribiendo los orifi-
clos fistulosos, que se prolonga en la pierna para abrir
la coleccidon purelenta. Pequena incision en el lado in-
terno. Se reseca el astragalo, los maleolos, la parte
superior del caleineo ; se extirpan las fungosidades ; cau-
terizacién con termo - cauterio. Hemostasia. Taponamien-
to de la herida. Vendage del pie en dangulo recto.

1, de Abril. — Se le han hecho curaciones diarias
con liquido de Calot. La herida no supura: pero empie-
za A reaparecer algunas fungosidades que se cauterizan.

10 de Abril, — Desde hace ocho dias el estado del
miembro ha desmejorado mucho; se inicia una ulcera

de dectbito en el talon; el pie va al equinismo; la re-



Fig. 26. —C
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gion esta algo tumefacta, dolorosa y sangra con mu-
cha facilidad.

17 de Abril. — La ulceracion toma ya todo el taldn,
segregando un liguido sanioso y de mal olor. Todo el
cuello del pie muy tumefacto y sangrando mucho. A tra-
ves de la herida se ve la mortaja recubierta de fungosi-
dades. El antepie en buenas condiciones, sin edema vy
con la pedia que se siente latir. La superficie cartila-
ginosa del escafoides y del cuboides sana. En cambio
el calecineo se deja perforar por la simple presion de
un estilete, estando alli colocado como un secuestro.
Adenitis inguinal.

En estas condiciones el enfermo pide la amputacidn ;
pero nosotros decidimos tentar antes una operaciéon de
Wiladimiroft.

19 de Abril. — Operacion Dr. Chutro. — Raquianeste-
sia con 0,06 cent. de stovaina. Se empleza una Incision
que partiendo del tenddn de Aquiles pasa por el ma-
leolo y llega hasta el intersticio escafo-cineano, cir-
cunscribiendo la abertura existente; de aqui empieza
otra incision curva que llega hasta la mitad de la plan-
ta, contornea la ulcera del talon, v va a encontrarse lue-
go con el principio de la anterior.

Seccion del tenddén de Aquiles, de los peroneos late-
rales. extirpacion de los restos del calcianeo, fungosida-
des, y partes ulceradas y necrdticas de la piel. Se le-
vanta un pequeno manchdén de periosteo de la tibia y
peroné y se serrucha la extremidad mnferior de estos
huesos.

Con escoplo y martillo se aviva la superficie articu-
lar del escafoides y del cuboides. Una vez extirpadas to-

das las fungosidades se avivan los bordes de la herida



mterna v luego se cauteriza profundamente toda la su
perficie cruenta con termo - cauterio.

Se coloca el pie en la posicién de Mikulicz y se fija
con un hilo metalico exportabie, que pasa por el pe-
rone¢ v el cuboides. Mecha -tapon de Gersuny en el la-
do mterno v en el externo; estrechamiento de la herda
cutanea. Terminada la OPE i 1on el pie t]nml;[ comao lo

muesira la 1nstantinea I-IIILIII;] Cnoese 1ImMomento.,

Fig. 27 Fotogratia después de operado

:I1l]ill ifflll ﬂl“llflf' ||.|"~l‘:.'| |:|. I ““”-‘]. ll'-““':]:t;._"l‘ ?}in I]'”'r.:l'
tector

20 de Abril. — Se le cambia la parte externa del ven-
l|;|5.:l' porgue esti FJ.IH:H[H e SANgre ; lo restante se em-
papa en liquido de Calot. Ninguna perturbacién por
la stovaina.

6 de Mavo. -— Las curaciones se mantienen limpias: ia
herida del lado interno recubierta de brotes carnosos
de buen aspecto, esta reducida 4 la mitad, La del lado
externo va cerrando mais lentamente. El pie cada dia
mas fijo: aungue ya se han retirado los puntos cuta-

neos, se mantiene ain el hilo metalico. Las curaciones
siempre con liquido de Calot. El estado general ha mejo-

rado mucho.
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to de Mayo. — Se le punza un pequeiio abceso en la
cara dorsal del pie.

27 de Mayo.— Se le abre un nuevo abcesito en la
pianta.

1o de Junio. — La abertura externa es solo de dos cent.
y la interna un poco mds pequefia ; las otras fistulas son
puramente cutianeas. Hace ocho dfas que se le ha reti-
rado el hilo metdlico: pero el pie s» mantiene en la
buena posicion. El estado general cada dia mejor. Cura-
ciones diarias con liquide de Calot.

28 de Junio. — Cauterizacién con termo de los peque-
nos brotes que faltan para la completa cicatrizacion,
El pie se va anquilosando y las partes blandas retrayendo
de modo que es de esperar que dentro de pocos dias, una
vez cicatrizado, se le pondrd un aparato de yeso, para
completar la cicatrizacion.

La fotografia muestra el estado del pie en el dia

de la fecha.

Fig.25

30 de Junio. — Las fistulas del dorso se han cerrado.
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