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SEXORES ACADEMICOS *
SENORES CONSFIRROS :
SENORES PROFESORLES :

Cumpliendo con el altimo requisito exigido por

la Facultad pava optar al titulo de doctor en Moo
dicina elevo & vuestro justo v recto crilerio oste
trabajo humilde, con la conviceion de que la
benevolencia que es patrimonio del saber, sabri
perdonar ¢l reflejo de Ia inexperiencia que en ¢
vislumbra.

Al desarrollar mi tema no 1o hago con la rique-
zade detalles que merece un asunfo de osta fn-
dole por la carencia de tiempo por un lado v de
preparacion por otro, v opoder honrar mejor a
mi ilustrado padrino ¢l Dr. Pedro Ovidio Bolo
que se ha dignado acompaiarme en esta tesis,

Va pues para ¢l mi mas profundo agradeci-

miento v alecto.

Igualmente para todos aquellos que zon sus
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sabias lecciones v buenos consejos =upieron jmo-
delar mi caracter ¢ inculearme los conocimientos
de esta noble profesion.

A s queridos maestros los doctores José N,
Viale, fuis A, Tamini. Miguel Angel Marvint, Car-
Jos . Cirio v Luis A, Pagliere, que en sus Ser-
vicios en el Hospital v de los cuales tave el ho-
nor de ser practicante : con su profunda prepara-
cion v su trato caballerezco v noble me brindaron
junto al enfermo su sabiduria v sus ejemplos
que seran elernamente la orientacion de mi vida
profesional.

A mis compaiieros de internado de la inolvida-
ble estacion sanitaria Santa Lucia y de los hox-
pitales Nvear y Alvarez con quienes participé
de tos momentos de alegria v de tristeza con que
viene emparejada la vida estudiantil, pero que
a pesar de todo es tan amena, vaya mi sincera €
invariable amistad.



DIFERENTES  VARIEDADES

Cuando una articulacion experimenta una dis-
minucion permanente 0 abolicion completa de
lox movimientos de que estd dotada, se dice que
hav una anquilosis.

Derviva del término griego ayzves que significa
codo v efectivamente Ta mavor parte de éstas ad-
quteren en su posicion patologica esta condicion,
pero no obstanle se cncuentran infintdad de ve-
ces articulaciones anquilosadas afectando una
orientacion rectilinea.

Numerosas son las causas que pueden produ-
cirlas asi como también la Jocalizacion del agen-
te patdgeno que las originan.

Para su mejor estadio, o mejor dicho, para ha-
cer una relativa descripeidn de ellas, vamos a
dividirlas previamente en dos grandes grupos :

Lo Talsas anquilosis que tienen por carie-

ter esencial, lesiones para-arliculares,
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Las cicatrices cutineas especialmente produ-
cidas por quemaduras extensas proporcionan con
mucha Irecuencia estas anquilosis por la posi-
cion permanenle que adoptan las articulaciones
v por las retracciones que experimentan manice-
nicndolas en una posicion extable.

Las retracciones v oescleroxiz musculares son
causas también mas que suficientes para origi-
nar esta misma anomalia como pueden obser-
rarse cn las lestones del masculo externo-cleido-
masioideo que disminuve v hasta hace aesapa-
recer tofalmente los movimientos de la articula-
cion oecipilo-atioidea, ete.

2.0 Anquilosis verdaderas que se conceptiian
como tales aquellas originadas por lesiones per-
manentes alectando las superficies. capsula v -
gamenlos articulares. Lox (raumatismos, lasalec-
clones tuberculosas, reumalismales v blenorri-
gicas, son las principales causas.

Sabemos gque una arliculacion colocada en [le-
xion permancnle ¢ en olra posicion con esle mis-
mo caracter, adquiere después de un cierto tiem-
po. variable para cada individuo v cada una de
ellas, la posicion viciosa que se le ha dado con
su rigidez que es la causa inmediala.

I'recuentemente ocurre esto en el tralamicnto
mal indicado de diversas fracturas, en que sc

construven aparatos de mmovilizacion v exten-



<ion =ometicndolo al paciente 2 una permancn-
cia inadecuada v operniciosa por sus ulteriores
consecueneins,

Lo inmovilidad permanente es causa =uiicion-
fe para crear lesiones (roficas intra-arviteularos
estableciendo definitivammente anquilosis  fihro-
sas o constderandose la movilidad como el aeen-
e indispensable & la nutricion normal de jas =u-
perficies cartilagino=as.

Las arvtritis inllamatorias cualquicra que sea
su origen, producen constantemente adherencias
intra-articulares v degencracion [ihrosa de las
fungosidades sinoviales asi mi=mo como aunen-
to de expesor v origidez anormal de las partes fi-
brosas.,

Las andguiloziz oxeas de produceion perilériea,
se o observan especialinente en las arliritis socas
voen la columna vertebral consecutivamenie a
una osteitis tuberculosa..

Las anquilosis 6seas de origen central son pro-
ducidas cuando hay destruecion de las superfi-
cles cartilaginosas & avivamienlo de ellas, obrer-
vandose tambicén en las artritis cronicas.

Cuando esta anormalidad producida va sea por
un fraumatismo que ha ocasionado una luxacion
no reducida en su debida época, 6 bien por di-
tintas causas de ariritis va enunciadas anterior-

mente, afecla una posicion en aneulo reeto con ol
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antebrazo en semi pronacion. estamos en presen-
cia de una anquilosis uatilizable. puesto que el
miembro conserva mas ¢ menos regularmente su
potencia y permite al enfermo hacer uso de 6l

No pasa lo mismo en la posicion viciosa recli-
linea cn que la potencialidad del miembro dis-
minuye notablemente ¢ inhabilita al sujeto por-
tador de esta clase de anquilosis & utilizarlo de-

bidamente, constituvendo por consiguiente, un

serio trastorno.




TRATAMIENTO

Distintos han sido los meétodos usados como
tratamiento de las anquilosis, pero la mayor par-
te [ueron abandonados por el poco éxito que
con ellos se ha obtenido, para dar paso a los mo-
dernos que podemos considerarlos como curati-
vos, puesto que restituyen la movilidad 4 una
articulacion inmovil.

El enderczamiento bajo anestesia cuando data
va de algin tiempo vy la anquilosis esta lormada,
los masajes v movilizacion forzada deben ser
desechados como tratamiento puesl(o gque no re-
portan ninguna clase de ventajas.

Rhea Barton, en 1826, para una anquilosis de
cadera en posicidén viciosa, hizo una osteostomia
lineal por debajo de la articulacion, esperando
producir una neartrosis gracias a la movilizacion

ortopédica de los [ragmentlos. El resultado inme-
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diato did una gran movilidad, pero la anquilosis
se reprodujo v la autopsia ocho anos después,
mostro una soldadura dsca de los fragmentos.

Considéranse excepcionales los casos de Savre
en 1862, en que una verdadera neartrosis sub-
trocanteriana fué verificada en la autopsia v la
de Defontaine que obtiene por una osteoslomia
trocleiforme, un codo a la vez solido v movil.

La reseccidn econdémica ¢ mejor artrolisis, tal
como la defendia Julius Wolf, dejaba 1n miem-
bro solido, pero la movilidad era precaria. sino
ausente.

Aparece lambién como tratamiento curativo de
las anquilosis, las resccciones de las extremida-
des articulares alteradas por la enfermedad o el
traumatismo.

La reseccion total del codo consiste en extirpar
la extemidad inferior del hiimero v las extremi-
dades superiores de los huesos del antebrazo,
respetando las ingerciones de los musculos hra-
quial anterior y del biceps as{ mismo como c¢l
nervio cubital y los vasos que por alli pasan.

La destruceion de estas inserciones muscula-
res, compromete en absoluto el funcionamiento
del antebrazo. Igualmente es conveniente tener
en cuenta que el corte de los huesos no debe ha-
cerse 4 mas de dos centimetros por debajo de la
interlinea articular. Al contrario del lado del ha-




4l —

mero, el campo es mix libre v la reseccion puede
hacerse baslante alt) sin comprometer mavor-
menteel funcionamiento del miembro conservado.

I1 inconveniente que proporcioharia una am-
plia extirpacion, seria en suprimir la solidez a
la articulacion operada, v de un miembro angui-
losado en buena posicion pues ulilizable, frans-
formaria un miembro movil inulilizable.

Kl htmero es un hueso que se eslrecha rapida-
mentce por cncima de los epicondilos sacando la
cavidad olecrancana, queda en el hueso un ancho
apenas igual al lotal de los del antebrazo corta-
tados debajo de la apofisis coroneide.

[sta condicion es indispensable & la reconsti-
tucion de una buena articulacion sin frote iateral.

Para que una buena nearlrosis se produzca, es
necesario que las dos extremidades Oscas se
adapten, se modelen, se pulan y reconstituyan
formas compatibles con log movimientos articu-
lares, que se establezcan laleralmente lisamentos
s6lidos v cortos para limitar los de laleralidad :
que los musculos principales flexores v extensor
havan conservado inserciones auna distanecia con-
veniente delanuevainterlinea a fin de que puedan
aunque debilitados por el acortamiento de sus
palancas, ejercer todavia una aceién suliciente.

Pero siola operaciom ha sido hecha en malas

condiciones. si mucha extension de hueso =e ha
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resccado v el aproximamiento hecho imposihle,
si las imsercionesz ligamentosax v musculares no
han sido conservadas con la capsula v el perios-
tio, si los cuidados consecutivos son mal dirigi-
dos, lejos de afrontarse v modelarse se establece
una simple pseudo-artrosis librosa v & distancia
v el antebrazo con gran movimiento en todos los

sentidos un verdadero miembro de polichinela.

Mélodo subperidstico.—De los métodos de re-
scccion, describiré el subperidstico que es el que
mas aceplacion tiene en esta clase de irata-
miento.

Para llegar 4 la articulacion, inlinidad de inci-
siones se han usado, teniendo todas ellas como
objeto primordial buscar la parte mas accesible,
el camino menos peligroso de inleresar los vasos
vy nervios de esla region.

De éstas las posteriores son las que han pre-
ponderado, pero ain aqui mismo los autores di-
vergen de opinion, surgiendo una inmensa varie-
dad de cllas.

Tenemos asi las incigiones longitudinales in-
ternas, las posteriores medianas, longitudinales
exlernasg, todas ellag tienen sus inconvenientes a
pesar de considerarselas aparentemente como
apropiadas. Se han usado igualmente las incisio-
nes en IT de Moreau de Bar, la de Sedillot <




que extirpa una porciéon de piel, incision en T,
cen A invertida de Textor, la de Jaeger  |=—
con supresion de la rama externa de ta I ; inei-
sion de Rorux —] supresion de la rama interna,
imcision de Nélaton [ 1 dos incisiones posle-
riores inlerna v externa v la de Ollier en bayvo-
neta.

Esta consiste en una incision que comienza en
la parte postero-externa del hrazo en cl intersti-
cio que scpara el largo supinador de ta porcion
externa del triceps 4 unos scis centimetros arriba
de la interlinea articular. Se sigue abajo basta ¢l
nivel de la salida del epicondilo, de alli se la diri-
ge oblicuamente abajo y adentro hasta ¢l olécra-
no, para continuar luego hacia abajo siguiendo el
borde posterior del cibito unos cuatro o cinco
centimetros, segin la longitud de hueso que se
picnsa rescear.

La bayvoneta de Ollicr que es un progreso nota-
ble sobre las demas incisiones como via de explo-
racion de la articulacion, tienc un inconveniente
v es de dividir transversalmente la fuerte y am-
plia expansion tendinosa externa del triceps inte-
resando ¢l miasculo anconco.

La incision de Kocher sigue el borde externo
del triceps, comenzando & unos cualro centime-

tros de la articulacion, desciende hasta la articu-

lacién radio-humeral dirigiéndose después obli-




cuamente abajo v adentro hasta el borde poste-
rior del cabito a4 unos seis centimetros de la in-
terlinca. Tiene la ventaja de dar un amplio acce-
80 4 la articulacion v de respetar el musculo an-
coneo, pues interesa solo sus fibras inferiores.

Hecha la incision, en su porcion inferior se ile-
ga hasta el ciibits, mientras en su parte superior
se divide previamente la aponeurosis para pene-
trar entre el triceps por nuna parte v el largo supi-
nador v primer radial coxterno por otra, incin-
diendo Tuego la capsula articular.

Desperiostando previamenie la parte postero-
externa, se comienza por la porcion inferior des-
cubriendo el radio, siguiendo luego 4 la parte su-
perior para desperiostar la parte postero-exter-
na del himero. En el fondo de la cavidad olocra-
neana la legra no puede evolucionar sino hacien-
do movimientos de bhascula sivviendo el olécrano
de apovo.

Caminando asi progresivamente afuera, el
ayudante flexionando un poco ¢l antebrazo Vv se-
parando las porciones desprendidas, se lMega so-
bre el epicéndilo donde se desincertan los mus-
culos sin detencrse hasta poner 4 descubierto
completamente esta salida hasta su cara anto-
rior.

La parte postero-externa estando completa-

mente decorticada, se ven despojadas de su pe-
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riostio la mitad externa del olécrano, la mitad
externa del himer) v la cabeza radial.

El brazo es levantado vy llevado del lado ‘e la
¢abeza donde es colocado longitudinalmente. el
codo apovado sobre un cojinete. pero el horde
radial precedentemente superior, se hace infe-
rior. Tl labio postero-interno, se hace superior.

Qe comienza la denudacion por el olécrano
siguiendo en toda su extension hasta Hegar ala
apofisis coronoide. Después dirigiéndose hacia
¢l htmero, se incinde el periostiossobre el contor-
no del carlilago articular ; después como prece-
dentemente, se denuda sucesivamente la fosa ole-
craneana, la cara postero-interna del hamero. la
cara posterior, el vértice y la cara anterior de la
epitroclea.

E1 nervio cubital caminando en la golera epi-
trocleo-olecrancana, ha sido levantado y respe-
tado.

Haciendo ahora (lexionar fuertemente el ante-
brazo, conseguimos hacer salir la extremidad hu-
meral, con el bisturi se incinde el periostio en el
limile del cartilago articular de la troclea y del
condilo. Con la legra se denuda la cara anlerior
de la extremidad humeral en la exlension que-
rida.

1l ayudante separa las partes blandas con una

compresa ¢ inmoviliza el htmero. Se toma la
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parte salienle de la extremidad de la troclea con
un davier y se corta con una sicrra esta extremi-
dad & algunos milimetros debajo del periostio
desprendido.

Haciendo salir por la flexion sc desperiosta
luego la cara inferior de la coronoide y la cara
anterior del cabito lo misimo que la eabeza radial.
Tomando igualmente con un davier el olécrano
se cortan los dos huesos del antebrazo tratando
que no exceda de dos centimetros de la interli-
nea. >

Cuidados consecutivos.—-Después de practica-
da la reseccion subperiostica el principal objeto
del cirujano, es hacer de esa articulaciéon anqui-
losada una neartrosis movil que habilite nueva-
mente al miembro a la cjecucion de movimientos
conservando en lo posible su potencialidad.

El tratamicnto como lo manifiesta Ollicr, se
hace tan importante y frecuentemente mas deli-
cado que la misma operacion.

Se inmoviliza el antebrazo en semi-pronacién
ligeramente [lexionado, adaptandolas mas 6 me-
nos exactamente a las superficies articulares re-
secadas segun las probabilidades que haya sobre
la regencracion osea. Las articulaciones vecinas
pufio y hombro, son frecucntemente movilizadas.

Después de un cierto tiempo que ¢s variahle
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para cada individuo y cuando la region operada
no es mas dolorosa, se imprime al wiembro mov i-
mienios pasivos en el sentido de los movimientos
{islolagicos.

Es necesario limitarse a hacerlos suayv emenle
poco extensos primero, v detlenerse sicmpre que
ellos se hacen dolorosos. En los ninos y fos ado-
loscentes donde el proceso de osificacion es ri-
pido, conviene comenzar a los cuatro 6 e¢inco
dias.

Generalmente hay que guiarse sobre la mayor
6 menor laxitud de la articulacion resecada, si
éstos son exagerados, es necesario no exponer
el proceso de la reosificacion por movimientos
anticipados. Pero desde que se sientan masas de
consislencia cartilaginosa, desde que se siente la
vaina peridstica espesarse y endurecerse, ¢s ne-
cesario imprimir cada dia pequenos movimien-
tos de flexion y extension, pronacion y supina-
cion.

Fste tratamienty es [recuentemente largo vy
delicado en los jovenes sujetos donde ¢l perios-
tio es muy iplastico y donde los tejidos periarlicu-
lares han sido espesados y retrajdos por una in-
flamacion anierior.

s hacia la cuarta semana que el proceso de

osificacion peligra exceder los limites del perios-

tio & invadir los tejidos conjuntivos vecinos. Iis
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entonces cuando se deben aumentar los cuidados
imprimiendo al miembro mas movimientos. pero
siempre suaves, contribuvendo éstos enormemen-
te a la formacion de la neartrosis.

A los movimientos pasivos deben seguir inme-
diatamente los activos, que son los mejores, los
mas fisiologicos y los mas eficaces bajo el punto
de vista de la constitucion regular de la nuecva
articulacion.

Si los masculos no son todavia baslante cnér-
gicos para levanlar el antebrazo, [lexionarlo 6
extenderlo, el enlermo los avudard por movi-
mientos pasivos Imprimidos con la mano sana.

Por otra parte se estimulara la energia muscu-
lar por la electricidad, las fricciones y los masa-
jes.

Esunecesario siempre en estos ejercicios, vigilar
las relaciones de los huesos v si la articulacion
adquiere gran movimienlo amenazando [ormarse
una pscudo-artrosis, convicne suprimirlos total-
mente y hasta en ciertos casos buscar la anqui-
losis inmovilizando una buena porcion ; flexion

en angulo recto v rotacion mediana.

Método artroplistico. -Un gran inconveniente
ocurre por lo general cuando la reseccion se hace
de un modo limitado tratando de evitar la movili-
zacion extrema y es la fijacion de las superlicies
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Osecas convirléndose normalmente en una angui-
losis.

Nacid por esto el desco de las inlerposiciones
de cuerpo para impedir la soldadura. Era natural
pensar en las interposiciones musculares v Ti-
HNaux. ya habia hablady de las pseudo-artrosis.

Fs Verncuil el primero que en 1863 propuso la
interposicion de partes blandas para impedir la

anquilosis de los fragmentos del cuerpo del ma-
xilar después de la operacion de Fsmach-Rizzoli.

En 1893, Helferich obtuvo éxito completo in-
terponiendo el temporal después de reseccion del
condilo del maxilar inferior.

Numerosas lentativas han sido hechas en codo
Inlerponiendo colgajos tendino-musculares por
distintos autores como Rochet, de Lion, que apli-
:aba 4 la cadera el procedimiento de Ielferich.
Murphy en 1904, Holla en 1906, Payr en 1910,
han sido grandes propulsores de este nuevo sis-
tema.

l,os aulores se han valido de distintos medios
para la cura radical de las anquilosis v podemos

disponerlos en el cuadro siguiente :

. o (! A PPN b . .
1o Iuterposicion 1.0 Cuerpos exL. anorgdnicos—I’lata. oro, ete.

de cuernos ex. o 2 » » organicos—canchut.
o pos e ‘ 3. » » reabsorcibles— Marfil hueso
franos. decalcificado.



2."  Tuterposicion
de partes blan-
das 4 colgajos
pediculados. '

Museculo. tendén, aponeurosis. cartilago.

8.0 CTG"‘];‘:;(}&’:‘;:;‘(;Q ; Serosas, grasa. aponeurosis, periostio, car-
simyples. tilago.

Injertos semi-articulares.
» de articulacion sin cap. ni sinovial.
> de articulaciones totales.

4. Injertos arti-s
culares.

La interposicion de cuerpos cxtrafios no ha
tenido ¢xito y es hoy abandonada.

Roser interpuso una ladmina dc oro en el ma-
xilar con éxito, pero sc trataba de pocas lesiones.

Froclich utilizo una placa de celuloide de seis
centimetros de largo y ancho y 1 mm. de espesor
para una anquilosis de cadera volviendo 4 la
anquilosis cuatro meses después.

Cramer en un caso de sinlisis [émoro-rotulia-
na inlerpuso después de seccionar las adheren-
cias, gasa iodoformada, siendo bueno el resulta-
do inmediato.

La interposicion de cuerpos extrafios no reab-
sorvibles, presenta varios inconvenientes. Puede
fragmentarse y actuar como cuerpo extrafio en
regiones que algunos toleran y otros no, facili-
tando nuevamente la anqufilosis.

IMubscher utilizé una placa de magnesio con
resultado satisfactorio en una rodilla. La produc-




51 —

cion de gas con inflamacion de la articulacion y
formacion de una fistula es frecuente.

Estas interposiciones se han suprimido total-
mente teniendo por base los resultados medio-
eres v muchos negalivos que proporcionan.

Las primeras interposiciones con fejidos vivos
se practicaron con colgajos musculares, hahiendo
sido Verneuil, como decia anteriormente, el que
primero la usé. Ollier escribia & proposito de las
resccciones de cadera :

«Fs necesario resecar tanto como sca posible
un trozo de dos cenlimetros de espesor, sacar
al mismo tiempo periostio y hueso a [in de per-
milir 4 los tejidos blandos no osificables, apro-
ximarse ¢ inlerponerse enfre los fragmentos,
agregando en una nota. Se podria, sin embargo,
conservar ¢l periostio pero con el objeto de cu-
brir el fragmento inferior para oponer & la super-
ficie de seccion superior una capa de tejido no
osificable, 1a cara exl. del periostio sobre todo si
se tienc cuidado de dejar reforzada de una capa
de tejido muscular sin clemenlos ostedgenos v no
se osifica sino cuando el proceso de osificacion
pasa los limites fisiologicos.

Llevando ¢sta cubierta sobre el hueso v ce-
rrandola por una ligadura en bolsa, se limitaria
la osilicacion al interior de la vaina periostica
sin exteriorizarse.




De aqui emanan los dos procedimientos de

interposicion que han conducido & los mejores
resultados : las interposiciones de tejido muscu-
lar pediculado v de periostio trasplantado.

Helferich hizo en una nina con anguilosis del
maxilar inferior. una resceccion de condilo con
interposicion de un colgajo del temporal. La cu-
racion se hizd per primam v un afo despuaés,
abria la boca dos centimetros.

Murphy ha utilizado colgajos pediculados fi-
brograsosos pensando que a expensas del tejido
grasoso se [ormaba una verdadera bolsa serosa
capaz de reemplazar entre las superficies de sec-
¢ion, la sknovial ausente. Practicd en el perro
una reseccion de la cadera interponiendo un col-
gajo fibrograsoso, constatd cuatro meses Jdespucs

que exislia 'una verdadera ncartro con una
bolsa serosa interfragmentaria cuya superficie
interna tomaba ¢l aspecto del endotelio normal.

Sumita ha estudiado experimentalmente los re-
sultados de las diversas interposiciones 4 colga-
jos pediculados. Hizo veinte experienclas en pe-
rros, comprobando su éxito por radiogralias y
por el examen macroscopico y microscopico de
las piezas operatorias.

Sus operaciones han consistido en la extirpa-

cion de los cartilagos articulares 4 cureta 0 a sie-

rra ; en la extirpacion de ligamentos, capsula,
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nmenise) v sinovial, Heamentos cruzados MIS0S
siendo la musculatura respetada.

Dicz veces inferpasy an colaajo apoueurdlico
dos veces muscular, dos grasa, ires veces Un
tendon.

Fn fin. en ires ha extirpado todas las partes
lignmenfosas sin tocar las auperficies articuladas
v sin hacer interposicion & fin de estudiar la re-
generacion de la capsula v sinovial.

Frenle 4 las interposiciones a colgajos pedicu-
lados se han ensavado las interposiciones 4 col-
gajos libres de tejidos vivos O conservados ver-
daderas transplantaciones.

Kirchner ha estudiado transplantaciones &
aponeurosis. En diez casos gseguidos por ¢l ha
observado un éxito completo habiendo prendido
la transplaniacion. Sin embargo, ¢l mismo mani-
fiesta : ~Que no crée que se pucda esperar alogu-
na cosa de (ransplantaciones aponeurdticas para
la cura de anquilosis. Las aponeurosis transplan-
tadas tienen tendencia a la formacion de tejido
fibroso que son penefrados por vasos neolorma-
dos.

pPutii lega @ conclusiones opuestas 4 las de
Kirehner. De numerosas experiencias sobre pe-
rros, deduce que la aponeurosis no solamente

impide la formacion de adherencias enfre las

superlicies dseas resccadas, sino que delicne el
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poder osteogénico de estas extremidades ; ha he-
cho veintidos operaciones en el hombre.

Pupovac en un caso de anquilosis osea v vicio-
sa del codo, ha hecho una reseceion trocleiforme
é mterpuesto un colgajo aponcurético de la fascia
lata. La curacion se hizo per priman. al cabo de
dos meses la flexion activa alcanazba 80», la ex-
tension 1300, sin ningtin dolor ni movimiento
de lateralidad.

Hoffmann ha empleado las transplantaciones
de periostio.

El recubre las dos superficies de seccion con
un colgajo de periostio tomado sobre la tibia del
mismo enfermo teniendo cuidado que la capa
osledgena esté en contacto con la superlicie dsea
cruenta. Ha hecho scis experiencias sobre perros.
Fn la parte de hueso de donde ha tomado el
peroistio no sufre mavormente sino que se llena
de tejido conjuntivo de apariencia fibrosa. En
el hombre ha hecho cinco veces.

Payr ha fracasado en tres casos, en uno por
recubrir solo la tibia, en dos por supuracion.

Las lransplantaciones de serosas, peritonco,
saco herniario, pared de hidroceles, son utiliza-
dos desde hace mucho tiempo particularmente
por Von ITacker, pero éste no ha oblenido un éxi-
to completo, pues golo la superlicic de la tibia
habia recublierto.
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Lexer ha utiliazdo saco de hidroceles, pero
ha tenido que renunciar porque cu una operacion
complementaria constato la formacion de una ca-
lNosidad blanca v dura, Con mas exilos se han
ulilizado los sacos herniarlos.

Kolaezeck rechaza las interposiciones de pe-
ritoneo conservado como lo hacia Foramitti, por-
que no se amolda bien y se ncerosa en gran par-
te. no asi con el peritoneo nuevo. Puede conser-
rarse por algun fiempo en suero fisiologico vy
en solucion de Ringer y Locke.

Fl saco herniario tiene la ventaja sobre el pe-
riloneo de ser mas resistente por la hiperplasia
¢ hiperirofia de sas libras conjuntivag y clas-
ticas.

Schwertz ha preconiazdo la interposicion de
la membrana amniotica. Utiliza el amnios cou-
sorvado tratado del modo siguiente : Desprende
la membrana, la lava en agua tibia esterilizada,
las fija sobre placas de vidrio, las deja 48 horas
en solucion de formalina al 10 0o, después du-
rante 24 horas la lava en agua corriente, ponien-
do luego a chullicion 24 minutos, conservandolo
despucs en alcohol.

Ha tratado en el hombre dos casos con ¢xito,

una anquilosis de codo y otra de rodilla.

Las transplantaciones de cartilago marcan el




D6 —

comienzo del tratamiento de las anquilosis por
ingertos articulares.

Tuffier fué el primers en hacerla el 12 de Marvzo
de 1901, Reimplanto el cartilagy de la articula-
cion enferma misma en las condiciones siguien-
tes : Se trataba de un herido alacado de fractura
conminutiva de la extremidad superior del ha-
mero.

Hizo una rescccion de la cabeza humeral en
la region comprendida entre el cuello anatomico
y quirargico. Desprendio toda la superlicie car-
tilaginosa humeral y el tejido dseo subvacente
y envolvio la pieza en una compresa.

Habiendo terminado la reseccion aplictd el {rag-
mento de cabeza con carlilago sobre la superlicie
del htimero v sutura con tres puntos de catgul.

La capsula fué sufturada a fin de mantener ia
coaptacion elicaz. Hubo éxito, pues 20 meses
después movia bien la articulacidn.

Klapp, ignorando las observaciones de Tuffier,
aplicé esto mismo con una anquilosis de hom-
bro y de rodilla. Para esta ultima arliculacion
ha imaginado otro procedimiento de refaceion
condroplastica, prefiriéndolas 4 las interposicio-
nes, que entranan 4 su modo de ver, movimientos
laterales.

(fasi siempre las anquilosis se producen por
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alteraciones de las superficies anterior ¢ inforior
de log cartilagos [emorales.

El cartilago de la cara posterior queda sano v
ze puede ulilizar. (‘omienzan por romper las adhe-
rencias v poner la rodilla en fexion forzada,
después disminuaye hasta que quede en angulo
recto.. En esta posicion la superficie tibial esla
on contacto con la cara posterior de los condilos
donde el cartilago queda normal. Rescea nna
cuia osea lemoral & base anterior v vortice pos-
(erior cortando todo el espesor del hueso arriba
de 1as condilos, coloca después en posicion recti-
linea y moviliza desde el octavo dia.

Saber elegir el método operalorio mas conves-
niente es algo dificil, todos tienen sus oxilos v
sus [racasos, pero indudablemente la interposi-
cion es la clegida, por respetarse tejidos v de
resultados salisfactorios en los chicos con arti-
lago de crecimichio.

En cuanto a todos los otros procedimientos
usados anteriormente, se utilizan muy pocos al-
gunos v otros han desaparccido totalmente mien-
{ras que solo quedan como més comunes las in-
terposiciones libres v pediculadas, siendo estas
altimas las mas aceptadas. cQue colgajo pedicu-
lado es necesario usar ? el musculo 6 el tenddn,

la grasa ¢ la aponeurosis ?
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La utilizacion del tendon se ha dejado mucho
porque se debilita la funcion del muasculo del
cual se extrac. Se da mas preferencia a la apo-
neurosis y musculos.

Segin Sumita al cabo de un cierto tiempo los
colgajos pediculados que se traten de musculos,
de grasa 0 de aponeurosis, se transforman en te-
jido [fibroso y llevan la formacion de bolsas scro-
sas permitiendo cl juego normal de las articula-
ciones.

Segun Payr la eleccion entre interposicion ya
sea de masculo ¢ de aponeurosis con grasa, de-
pende de la articulacion.

En ciertos casos va sca por la alrofia muscular
0 por las condiciones de la aponeurosis, es impo-
sible tomar de cllos colgajo alguno v se admite
un transplante de cualquier otra region ; por otra
parte clertas articulaciones como en la de .o0s de-
dos, es dificil lomar un colgajo pediculado pu-
diendose valer del tendon o de la rama del flexor.

El periostio libre contrariamente a4 la aponeu-
rosis y la grasa se usa como un excelente agente
de transplantacion.

Sus conexiones intimas con el hueso, su toma
facil, los dos aspeclos diferentes de sus caras, la
una cruenla para adherir al hueso, la otra [ibrosa

para deslizar, lavorece su emplco.
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Los resultados excelentes de Hoffmann, le han
hecho preconizar.

El cartilago se ha preconizado tambicn para
la cura radical de las anquilosis que por los re-
sultados excelentes de Tuffier v Judet invitan a
usarlos.

Esta cuestion del ingerto toma una importan-
cia capital en los ingertos de arlticulaciones com-
pletas. ¢Se puede transplaniar una articulacion
tomada sobre un animal ?

La difercncia de constitucion del suero sangui-
neo, entrana fendmenos hemoliticos que hacen
fracasar un ingerto. Kuttner ha ingertado con
éxito una articulacion desprendida del cadaver
tres horas después de la muerte.

Segin . Bergemann, 12 horas después de la
muerte estaria todavia en condiciones de inger-
tarse, pero pasando este liempo, seria inulili-
zable.

En el codo todos estos métodos pucden practi-
carse descontando las operaciones simples, artro-
lomia, artrolisis, resccciones parostal v subpe-
riostica.

Las operaciones seguidas de inlerposicion son
las mas empleadas. Las interposiciones muscula-
res segin el método de Helferich, después las

aponcuroticas, muasculo-aponeurdticas, aponeu-
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rotico-grasosas, tendino-aponeuroticas, o tendi-

NOSAS V rasosas.

Interposicicn muscular. En cuanto & la inci-
sion no hav una determinada, pues los distinios
autores divergen notablemente en esto. La inci-
siom longitudinal de Park, es frecuentemente em-
pleada. Muchos recomicndan las bilaterales @ fie-
ne también defensores la lateral unica. Murphy
prefiere la incision lateral externa que no obsta-
culiza los movimientos de flexion ni extension y
una interna suplementaria.

Isaja hace una ingicion curva, olros prefieren
la de Kocher que es la utiliazda en el caso que

presento.

Denudacion —Hoy se inclinan mis & sacar el
periostio con las extremidades Oseas resecadas
v mismo a despojar c¢n una cierta altura de su
periostio las extremidades dejadas en la herida.
Payr considera indispensable despojar la sino-
vial v la capsula.

1{9.:(3(5(31'671.— Huguier sierra el htimero por en-
cima del vértice de las tuberosidades & scccion
convexa. La extremidad cubital debe ser «sim-
plificada » resecando las puntas del olécrano y de

la apdfisis coronoide, pero evitando herir las -
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sorciones musculares. Sobre el radio se reseci fa
que de la cabeza pasa el nivel del cabito.

En smma, si se hace inferposicion s¢ reseca
{res 6 cuatro cenlimetros, practicando una he-
mostasia completa de la region.

El objeto de estas resecciones es 110 excederse
mucho, pues una extirpacion algo amplia nos hia-
ria correr el riesgo de una pseudo artrosis ha-
ciendo perder considerablemente la potencia al
miembro. Igualmenle se deberd sacar de la arti-
culacion cualquier osleofilo que existiera v que
serfa una causa suficiente para malograr el éxito

esperado.

Interposiciones musculares.— Vl colgajo 4 in-
terponer pucde ser tomado adelante sohre el bra-
quial anterior, atras sobre el anconco, el cubital
anterior o el (riceps ¢ simulaneamente sobre
varios.

Para el braquial anterior una vez hecha la re-
seccion, se desdobla la parte inferior del muscalo
de abajo arriba para constiluir un colgajo mus-
cular reforzado de una parte de la capsula.

[levado atras es suturado por su extremidad
libre al tendon del iriceps.

Launay sutura ademas los bordes del colgajo
4 las expansiones del tendon tricipital.

Huguicr reconoce que el colgajo asi tomado es
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corto y suple tomando al anconeo 6 al triceps.
Delbet, Albarran, Quénu v otros prelicren fomar
al triceps ya un c¢dlgajo tnico a4 pediculo infe-
rior, va dos bhandelelas tomadas cada una sobre
una de las mitades del tendon dividido.

Se les entrecruza sobre la linea mediana arriba
del homero y se sutura adelante 4 la capsula y
braquial anterior.

Bier hace la anestesia venoisa divecta, utiliza
la incision de Langenbeck prolongando baslanle
arriba para poder desprender un colgajo muscu-
lar suficiente. Resecciéon econdmica y [rocloide
convexa para cl humecro, concava para el cabito
v radio. Un grueso colgajo muscular contenicndo
también una parte de lendon es lomado en la
parte externa del triceps.

Es fijado adelante al periostio y partes blan-
das. s colocado el miembro en extension com-
pleta. ‘

Si se emplea la incision bilateral, se puede to-
mar adentro un colgajo del redondo pronador y
afuera del primer radial externo.

Berger interpone entre el cubito y radio un

colgajo tomado al corto supinador y al anconeo.

Interposicion aponeurdtica y tendinosa.—FEn
presencia de una atrofia completa de los muscu-
los del brazo, Quénu ha recurrido 4 los tendones

i
i
i
|
i
|
;
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v oaponeurosis, sea combinando los colgajos to-
mados sobre la capsula anterior v mitad interna
del tendon tricipital dividido, sea tomando todo
su colgajo sobre la aponeurosis de insercion del
triceps.

Murphy toma su colgajo sobre la aponenrosis
del triceps, le da una forma triangular con una
altura de once centimetros y una anchura en la
base de seis centimetros. Después de osleostomia
transarticalar, 6 mejor reseccion, pero siempre
parsimoniosa, lleva su colgajo abajo, lo introdu-
ce entre los huesos por arriba del borde interno
del olécrano y lo sulura adelante v sobre los
lados & la capsula que no extirpa para evitar la
adherencia del tendon fricipital al borde poste-
rior del hamero ; é1 replicga adelante los bordes
del tenddén y los sutura el uno al otro de modo a
darle forma cilindrica.

Isaja hace una incision curvilinea vy traza un
colgajo en U y puede lambién un poco muscular
hasta debajo del olécrano, secciona esta apofisis
en su base y levanta ¢l colgajo. Después de resec-
cion sutura el colgajo adelante v sobre los lados
A la capsula. En un altimo tiempo clava el olé-
crano a la cara posierior del ctibito resecado.

En el sujeto que presento como observacion
clinica después de haber practicado la incision
de Rocher algo extensa, se llega 4 la articulacion
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extirpando la extremidad inlerior del humero
igualmente que las partes salientes del cnbito v
radio.

Se tallo un colgajo aponeurotico 4 hase supe-
rior del largo supinador rvebatiendo una vez se-
parada de los musculos sobre la superficic Osca
del humero v fijandola del lado opuesio por al-
gunos puntos de catgul fino.

Reintegrados los huesos & su posicion normal
se suturd la herida en varios planos, siguiendo
el fralamiento post operatorio que enunciaré mas

adelante.

Interposicion célulo-grasosa.—Schang en  un
caso, Hoffa en lres, han interpuesto un colgajo
grasoso tomado en la parte interna del brazo v
sulurado & la parte externa, siendo el resullado

bueno.

Transplantacidn libre.—Chapul en tres casos
ha sacado del muslo en el tejido célulo-grasoso
una lamina grasosa cubriendo ¢l hamero. No se
puede juzgar sobre el resultado definitivo.

Colgajos peridsticos.—Holfmann ha practica-
do dos veces. La superlicie 0sea debe ser total-
mente despojada de carlilago. Dio buen resul-
tado.




— 65 —

Colgajos aponeuréticos.—Iis tomado en la fas-
cla lata. Putti registra 12 casos con resultados

positivos.

Ingertos articulares.— -Ingertos cartilaginosos 1
osleo-cartilaginosos tomados sobre el sujeto mis-
mo {auloplasticos ). Ingertos cartilaginosos  os-
teo-carlilaginosos tomados sobre otro sujeto (ho-
moplasticos } é ingertos lotales. Todos estos pro-
cedimientos se han usado on el codo, con resul-
tados més 6 menos satisfactorios.
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RESULTADOS  COMPARATIVOS

Hasta 1863 época en que Verncuil por primera,
vez hizo nolar las conveniencias de interposicio-
nes de fejido como fratamiento curativo de las
anquilosis, solo se usaban las reseccionoes subpe-
ridsticas por los resultados mas positivos que con
ellos se habian obtenido hasta entonces,

Hechas ¢stas, lenando la téenica operatoria
mas precisa y teniendo en cuenta nwmerosas cir-
cunstancias que conlribuyen enormemente al
buen éxito de la intervencion, dan indudablermen -
te un resultado halagiiefio.

La edad es una las condiciones importantes
que sc debe tener muy en cuenta. Fn electo,
practicar una rveseccion econdmica, poco exlensa
evitando en lo posible de interesar una gran ex-
tension de tejidos, nos llevaria posiblemente a
una recidiva casi inmediata, puesto que en la
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ninez v hasta la época en que el fejido oseo se
desarrolla esta dotado de un gran poder de pro-
liferacion aumeniando mucho mas con el pro-
ceso inflamatorio sobreagregado.

El tralamiento de inmovilizacion debe hacerse
con la premura v en las mejores condiciones
para cvilar las reanquilosis que generalmente
suele ser un final muy comun cuando ha sido
guiado por una tendencia econdmica.

Inversamente cuando la reseccion se ha ex-
tendido vy se ha hecho ullra-epifisiaria interesan-
do el cartilago de conjugacion, sc detiene cl cre-
cimiento del hueso por la extremidad seccionada.

En el adulto pasa igualmente que en el caso
anterior cuando se ha extirpado muy poca ex-
tension de superlicie articular y se pretende otor-
gar 4 esa articulacion sus movimienlos primiti-
vos, vamos casi fatalmente al fracaso puesto que
la anquilosis vuelve & reproducirse.

Resccando una gran extension y como en cllos
el proceso de proliferacion de los tejidos estd
disminuida enormemente, corremos el riesgo de
producir una pseudo-artrosis convirtiendo mu-
chas veces una articulacién anquilosada pero atil
en una movil, con menoscabo de su potenciali-
dad.

T.as anquilosis blenorragicas, las artritis agu-

das supuradas, son dificiles de curar en razon
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de la extension de lasg lexiones a4 los lejidos peri-
arficulares gue en aigunos casos son cauxa de
recidiva. Las post-traumalticas, dan generalmen-
te buen resultado.

En la tuberculosis articularv los tejidos tienen
propiedades contrarvias. Las resecciones amplias
exponen mas a4 una movilidad excesiva v perju-
dicial que retoyrno de la anquilosis.

La artroplastia o sea la interposicion de tejidos
blandos entre las superficies articulares es el tra-
tamiento por excelencia, como curativo de las
anquilosis.

Da movilidad & la articulacién inmovil for-
mando entre lag superficies oscas resccadas, una
sinovial articular analoga a ta normal 6 por lo
menos que suple admirablemente en el funciona-
micento de lag partes articulares.

Que mas hermoso ejemplo que el obtenido en
la anquilosis témporo-maxilar, donde ¢l trala-
miento no puecide ser mas henelicioso puesto que
una arliculacion de esta indole sin movimientos,
no proporciona sino consecuencias desastrosas.

En ella se¢ han practicado distintos procedi-
mientos como fratamicento.

Humphry, de Cambridge, en 1856 [ué el prime-
ro (que practicd la resccceion simple de la articu-

lacion. Mas tarde Bottini hizo igualmenie en una
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anguilosis doble. Puttj también la practicaha pe-
10 hoy preficre la interposicion.

Verneuil en 1863 fue el primero que para im-
pedir la reanquilosis del maxilar. la practico in-
terponiendo colgajos de capsula, de masculo v
aponeurosis 6 colgajos de piel v de mucosas cuva
superlicie epitelial ¢ epidérmica quedaria divi-
gida hacia afuera.

Helferich interponia un colgajo muscular pedi-
culado de unos treg centimetros tomado al tem-
poral.

Putti aconsejaba la Interposicién de un colga-
jo libre aponcurético tomado & la fascia lata v
Huguier aponeurosis tomada al temporal.

En 1in, todos estos procedimientos han da-
do un excelente resultado pudiéndose conside-
rar como tratamiento de eleccion en las anquilo-
sis del maxilar especialmente cuands son bila-
terales.

En el hombro, rodilla, codo, articulacién coxo
temoral y en fin en Ia mavor parte de cllos, los
éxitos han sido de los was completos por las es-
tadisticas presentadas por los distintos autores.

Yo que desgraciadamente un solo caso he te-
nido la suerte de ver en la clinica del profesor
doctor Palma, del Hospital Durand, operado por
su jefe de servicis Dy, Bolo, ha sido coronado con

un resultado positivo, bues el enfermo cuva his-
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toria clinica transeribo a4 continuacion, posee ac-
tualmente después de una anquilosis de su codo
derecho, una articulacion mévil conservando el
miembro casi integramente sus funciones ¥ su
fuerza muscular.







OBSERVAGIONEN  CLINICAN

TOSPITAL <CARLOS DURAND ®
Sala 1.—Cama 31

SERVICIO DRT, PROFESOR DIYCTOR PASCUAL DATLMA

Nombre. Fduardo Barcuther, edad 22 anos, na-
cionalidad austriaco, prolesion quimico.
Fecha de enirada : 28 de Octubre de 1913,

Antecedentes hereditarios.- Sin  Imporfancia.

Anlecedentes personales. — Dice haber  =ido
siempre completamente sano, salvo algunos res-
frios de poca consideracion.

Enjermedad actual.—-11 18 de Septiembre re-
liere ol enfermo que 4 consccuencia de la cafda

de un caballo, sufrio la luxacion del codo dere-
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Ne prosiguio con Mt jes v oejereicios activos

del enfermo, adquiriendo al poco Hempol” de ope-

rado un miembro movil vobastante potente.

VaneNriy Ogepn







Buenos Aires. Ahril 2 de L1811

Nombrase al sefior Consejero Dr. Juan A, Boeri, al profesor
extraordinario  Dr. Franeisco Llobet. ¥ al profesor suplente
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de la presente tesis, segln consta en el acta niimero 2776 del
libro respectivo, entréguese al interesado para su impresion, de
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[ GUEMES

J. o Gubaston

Seeretaria






PROPOSICIONES ACCESORIAS

Estudio de las contracturas museulares refiejas en los trau-
matismos del codo cualguiera gque sea su naturaleza.

I TLiobet.

It

sHu el tratamiento quirtrgico de la anquilosis del codo debe
usarse, como agente de transplante, el periostio ¢ el cartilago?

J. 1. Boert.

111

¢Cudl es el tratamiento que preconiza el autor én las an-
quilosis del codo?
C. . Cirio.
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