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CAPITULO 1

Proceso de la consolidacion é6sea Yy causas
que la modifican

En este capitulo resumiré ligeramente lo mucho que
se ha escrito sobre este punto.

Forgue en su tratado de Patologia Externa dice :
Toda solucién de continuidad del esqueleto, cicatriza
gracias a la formacién de un tejido intermedio que se
osifica y toma el nombre de callo.

En las fracturas, el periostio, el tejido compacto,
y la médula central, estimulados por el traumatismo
constituyen una masa embrionaria mediante la proli-
feracién de sus elementos celulares ; proporcionando es-
ta masa embrionaria, los materiales necesarios para la
formacién del callo.

Estd demostrado que, de estos tres factores, el
peridstico es el que interviene con preponderancia en la

formacién de la masa cicatricial, y tiene su razén de
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ser : primero por la actividad productora de su capa
profunda, (Capa osteégena de Ollier, médula subpe-
riéstica de Ranvier) que Duhamell comparé al cam-
bium de los vegetales ; segundo, por la excitacién os-
teogénica debida al desprendimiento del periostio, como
Zonsecuencia de la desviacién o dislocacién de los frag-
mentos.

Ahora bien, si en las fracturas de los huesos lar-
gos el periostio tiene un papel preponderante, en la de
los huesos planos interviene mucho menos activamen-
te ,y la soldadura se efectia sobre todo por un callo in-
terfragmentario nacido de la substancia 6sea por os-
teitis rarefaciente y medulizacién del hueso compacto.

En la masa embrionaria formada por proliferacién
del periostio ;médula, y tejido compacto, aparecen célu-
las de cartflago formando el callo cartilaginoso, en me-
dio del cual se encuentran los extremos fragmentarios ;
luego este callo cartilaginoso se osifica y de este modo se
forma un hueso periéstico exuberante y un hueso me-
dular ; este no es mds que un callo provisorio el cual
va lentamente reabsorbiéndose ; el hueso peridstico se
reduce y condensa, el hueso medular se reabsorbe, per-
fleccionandose la osificacién interfragmentaria.

Haciendo un resumen la formacién del callo seria

la siguiente :

12 Fase : hemorrdgica y exudative. Formacion del
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callo céluls fibroso.- 'El periostio desgarrade se en-
gruesa por proliferacién de los el>moentos Felulares de

Su capa osteogénica. Iorma un manguito d: grozor

variable cuya cara interna rodea el fragmonto corras-
rondiente, vy cuyo borde libre s: bafia cn el lago san-
gufneo interfragmentario. Es la virola externa de Du-
hamell que se va a convertir en callo periéstico.

La cara externa de esta virola adherida a las par-
tes blandas, constituye con estas, la cdpsula musculo

peridstica de Gosselin.

22 Fase : Formacidn del callo fibro cartilnginoso
—La cédpsula musculo peridstica se engruesa ; c¢n la
médula ésea roja y densa aparecen células de cartflago.

Se forma una virola interna o callo medular que va
al encuentro de virola externa para fusionarse con ella.
La porcién comprendida entre los dos fragmentos, toma

el nombre de callo interfragmentario.,

32 Fase: Formacién del callo dseo primitivo o
provésorio.—Ambas virolas se csifican, la externa antes
que la interna, constituyendo en este momento ol callo
provisorio el cual es voluminoso, blando, poroso, muy

vascularizado, y no forma cuerpo con los fragmentos.

s 4% Fase : Formacion del callo definitivo. -Este pe-
riodo es muy largo y en el hombre se prolonga durante

meses y afios.
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Se caracteriza por una especie de fusién parcial
del callo primitivo que se reabsorbe, se condensa, y se
hace duro y compacto como el hueso antiguo con el
cual se fusiona.

El proceso histolégico de la formacion del callo,
ha sido precisado por las investigaciones de Ollier, Ran-
vier, Rigo! y Vignal, Kiener y Poulet y el estudio
d> Cornil y Coudray.

Este resulta de un proceso idéntico al del creci-
miento fisiolégico de los huesos, por lo tanto, el es-
tudio del callo se confunde con el de la csteogénisis nor-
mal.

Esta evolucién anatémica corresponde a las frac-
turas cerradas ; en cambio en las fracturas abiertas hay

quc considerar varios casos.

1< La fractura no esti infectada. 1.a consolida-
cién evoluciona como si fucse cerrada, aun ‘tratindose
de fracturas conminutas, las esquirlas se sucldan a los

fragmentos,

20 La jractura esti in[‘"fcmda. La osteitis de los
fragmentos dificulta la consolidacion.

En las fracturas no conminutas infectadas por una
perforacién de la piel, generalmente un proceso de os-
teitis rarefaciente embota las extremidades Gseas, las

cuales son recubiertas por mamelomes carnosos que se

bafian en el pus. Esta es la fase de granulacion ; pronto




la osificacién nacida de la virola externa vy del callo
interfragmentario, invade éstos mamelones carnosos y
conducen a la formacién de un callo exuberante e irrc-
gular, que después desminuye de voltmen.

Las fracturas conminutas infectadas no evolucionan
tan simplemente, puesto que, las esquirlas se necrosan
formando secuestros que mantienen la supuracién. Mien-
tras la necrosis delimita los secuestros, el periostio y
las extremidades 6seas mamelonan y constituyen un ca-
llo voluminoso e irregular, que envaina los secuestros.
El hueso nuevo as{ formado, estd perforado por va-
rios agujeros, suficientes para dar salida al pds, pero in-
suficientes para la eliminacién de los secuestros invagi-
nados. Cuando la infeccién es muy intensa, la necrosis
se extiende a cierta longitud de los fragmentos, no sien-

do posible la consolidacién por la distancia que los se-

para, dando lugar por consecuencia, a una pseudoartro-

sis.

Después de haber tratado de la evolucion anats-
mica de las fracturas cerradas y abiertas, pasaremos a
describir la evolucién clinica. en pocas palabras.

Esta evolucién en las fracturas cerradas, compron-
de dos perfodos. Primero el de la consolidacién dsea.
Segundo, el de la convalecencia del miembro fractu-

rado.

1°. Fase de la consolidacidon dsea.- Generalmente
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hay hipertermia general por dos o tres dfas como con-

secuencia de la reabsorcién de sustancias piretégenas
del foco de fractura, pero no hay fenémenos generales.

En el primer pericdo hay fenémenos locales que

consisten en tumefaccién de la regién, dolor y calor.
La tumefaccién se debe al derrame sanguineo y al obs-
taculo de la circulacién, ademds se encuentran flicte-
nas de la piel.

En el segundo periodo la tumefaccién disminuye
y el dolor desaparece siendo f4cil de percibir la movi-
lidad de los fragmentos.

La tercera fase corresponde a ia formacion del
callo primitivo, apreciable a la palpacién como una tu-
mefaccién consistente, fusifiorme, dolorosa, permeable

a los rayos X, envainando los fragmentos cuya mo-

vilidad disminuye poco a poco.

El cuarto y dltimo perindo corresponde a la reab-
sorcién del callo primitivo, formdndose un callo indo-
loro, poco saliente, sélido, Cuya resistencia a los rayos
X, acaba por igualar y hasta sobrepasar la del tejido

6seo normal.

En las fracturas abiertas, cuando no estid infectado
¢l foco de fractura, la curacién sobreviene tan pronto co-
mo en las fracturas cerradas.

En el caso contrario, o bien una septicemia sobre

aguda (flemén difuso, gangrena gaseosa, tétano) arre-

bata al enfermo en algunos dias a pesar de la amputa-
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cién practicada desde los primeros sintomas, o bien la
infeccién queda localizada al foco de fractura y se asis-
te a una ostcomielitis. L.a curacién no es posible has-
ta después de haber eliminado todos los secuestros,
exponiendo al enfermo a todas las consecuencias de

las supuraciones &seas.

2°. Convalecencia de [29s miembros fracturados.
—Terminada la consolidacién dsea, la curacién atin no
se ha obtenido. Esta convalecencia es larga para la
fractura de los miembros inferiores, especialmente sobre
todo en los individuos de edad avanzada, varicosos, ar-
terio esclerosos y reuméticos. Se caracteriza por los
trastornos siguientes : 1°. Atrofia muscular, que re-
sulta de la inaccién prolongada de los musculos, co-
mo consecuencia de la inmovilizacién. A veces cs la con-
secuencia de un reflejo de punto de partida articular so-

bre todo cuando estas estdn intercsadas. 2°. Edema

del segmento del miembro fracturado con frecuencia

extendido al segmento subyacente.

Este edema parece que es debido a la pérdida de
tonicidad de las paredes venosas, al éxtasis circulato-
rio y a una paresia vaso motora, como consecuencias
de la inactividad muscular y de la inmovilidad prolon-
gada, pero a veces es debido a una trombosis de las ve-
nas profundas del miembro.

3¢. Rigideces articulares. Mds comunes cuando




hay lesién articular o hidartrosis ocasionada por una
fractura préxima. Pero una larga inmovilizacién basta
para provocarlas.

4°. Atroffa éseo calcdrea. Esta atrofia es bastan-
te frecuente después de las fracturas seguidas de supura -
cidén y se extiende muy lejos en el hueso lesionado.
Aparece en general un mes después del accidente Yy pué-

de persistir durante afios y hasta indefinidamente.

Duracion de la consolidacion.—Es variable y de-
pende :

1°. Del voltimen del hueso ; mientras mas peque-
fio es el hueso mas ripida es la consolidacién, un radio
se consolida m4s pronto que una tibia.

2. 'De la reduccién ; las. buenas reducciones que
dan un buen afrontamiento de las superficies cruentas
producen una consolidacién rdpida, sucediendo lo con-
trario en las fracturas imperfectamente reducidas.

3.° De la edad del sujeto ; la consolidacién se hace
tanto més rdpida cuanto mis joven es el sujeto.

Cuatro signos clinicos permiten asegurar la conso-
lidacién 6sea : )

1.2 La indolencia completa del foco de fractura,
espontdneamente y a la presién.

2.° La existencia de un callo apreciable a la pal-
pacién. Este signo tiene un valor relativo, pues callo

grande, no es sinénimo de callo sélido ; de una manera




general, un callo grande significa mala coaptacién de
los fragmentos y una consolidacién defectuosa. Las bue-
nas consolidaciones dan un callo mediano.

3.° La desaparicién de la dmpotencia funcional del
miembro.

4.° La supresién completa de toda movilidad anor-
mal.

Moritz y Leisrinck, han tratado de fijar median-
te la estadistica los plazos de consolidacién de las di-
‘versas fracturas : Varfan desde treinta dias para la cla-
vicula y los huesos del antebrazo, hasta cuarenta pa-
ra las fracturas del htmero, cuarenta y siete para las

de la pierna y cincuenta y tres para las del muslo.

Accidentes de la consolidacion y causas. — Son
dos : 1.° Las consolidaciones viciosas. 2.° Retardo vy

falta de consolidacién.

Consolidacidnes viciosas. — Compr ende tres varie-

dades de callos : Exuberantes, dolorososy viciosos.

Calios exuberantes. Se designan asi solamente a
los callos definitivos cuyo volimen es anormal. E| pro-
ceso andtomo patoldgico del callo exuberante depen-
de de causas variadas. Muy a menudo es una irritacién
prolongada del foco traumdtico, como sucede en las
fracturas infectadas ; otras, de la presencia de cuerpos

€xtrafios ; o la perturbacién de la osteogenesis depende
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de una alteracién del sistema nervioso, como sucede on

la consolidacién de las fracturas expontineas.

Callos dolorosos. — Seles puede dividir en dos cla -
ses, los callos dolorosos por compresién nerviesa y 14s
callos neurdlgicos. Los primeros, son frecuentes en el
hiimero por comprensién del radial en el canal de tor-
siém.

Los callos neurdlgicos son asiento de dolores fijos
o irradiados que sobrevienen algunas veces por crisis,
como en las neuralgias. Como causa de los dolores de
los callos neurdlgicos, se ha incriminado sucesivamen -
te a la inclusién de un fifete nervioso, a la sifilis, el

reumatismo, la gota, el paludismo, etc.

Callos vicizsos. Resultan éstos, primero, de la fal-
ta o de la insuficiencia de reduccién de las desviaciones,
sobre todo de las angulares ; segundo, del acabalgamien-
to secundario de los fragmentos en un aparato mal
aplicado ; tercero, de la inflexién del callo todavia ma-
leable cuando se sirve demasiado proato de un miembro.

Pero el factor preponderante, lo constituye la obli-

cuidad, o multiplicidad de las lineas de fracturas.

Retardo y falta de consolidacidn. Una fractura pue-
de evolucionar de tres maneras : 1.0La fractura se con-
solida de una manera normal por callo éseo. 2.0 Al

cabo del tiempo en que se deberia haber consolidado, se




constata que la consolidacién no estd terminada, o
estd apenas formada. Se dice entonces quc hay re-
tardo de consolidacién. Tercero, o bien en cual-
quier periodo que se examina la fractura, ésta presenta
los mismos caracteres que el primer dia, no se constata
ninguna tendencia a la formacién del callo 6seo ; el foco
de fractura, tiene una movilidad anormal, una falsa ar-
ticulacién se establece entre los framentos, hay una
pseudoartrosis, debida ésta a la interposicién de tejido
muscular fibroso, etc. La ‘exagerada separacién de los
fragmentos obedeciendo a tracciones musculares (Fe-
mur 1/3 medio) aparte del vicio de consolidacién que
resulta, debe retardar necesériamente la consolidacién.

Los retardos de consolidacién obedecen g causas

generales o locales.

L.°Causas generales.— Como causas generales, po-
demos citar el embarazo, la lactancia, vejez, intoxicacio-
nes | las grandes pirexias, enfermedades crénicas, (Cén-
cer Diabetis, Tuberculosis, Fosfaturias, Sifilis, Tabes),

enfermedades del sistema nerivioso central o periférico.

2.°Causas locales. —Entre las causas locales po-
demos citar Ias perturbaciones circulatorias o de inerva-
cién del miembro, a consecuencia de la obliteracién de
una arteria, o de una vena principal, de una seccién ner-
viosa, o de una pardlisis.

Otras causas dependen de la fractura misma o del
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procedimiento terapéutico empleado. Asi se ha incrimi-
nado a la direccién transversal de la fractura (Legouest,
dice que las secciones bseas quirdrgicas consolidan con
gran lentitud). -

Las fracturas abiertas y sobre todo infectadas, se
consolidan m4s lentamente que las cerradas.

Una inmovilizacién prolongada que trae como con-
secuencia atrofia muscular, sinovitis pldstica, perturba-
Ciones tréficas cutdneas impiden una rapida consolida-
cién.

Una causa muy importante del retardo de conso-
lidacién y cuyo estudio recién empieza es la perturba-
cién del metabolismo del calcio. Desgraciadamente las
condiciones de este metabolismo nos son casi desco-
nocidas ; parece que dependiera de modificaciones del

funcionamiento de las glandulas de secrecién interna.




CAPITULO 11

Indicaciones de la osteosintesis
‘ Inmediatas y remotas

Antes de entrar de lleno en las indicaciones de la
csteosintesis, diremos algunas palabras sobre el concep-
to de ésta y las objeciones que se le han hecho, tenien-
do presente en este capitulo la hermosa obra del maes-
tro Lambotte.

Si numerosos son los casos que pueden curar sin
intervencién quirdrgica, m4s numerosas son las fracturas
yue pueden beneficiar de los progresos de Ila cirugia.
Negarlo, es negar el progreso, hay que creer en el por-
venir de la osteosintesis para muchas fracturas, puesto
que, ella sola en el estado actual de nuestros conocimien-
tos, es capaz de curar integralmente las soluciones de

«<continuidad de los huesos con desviacién de los fragmen-
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i0s, puesto que, ¢l ideal es reducir las desviaciones y
consolidar las fracturas sin deformar el esqueleto.

Lo que entorpece actualmente la evolucién de esta
rama de la cirujia, son las grandes dificultades con que
se tropieza en la préctica.

Hacer cirujia de hueso, es hacer alta cirujia y por
jo tanto, reclama cualidades especiales del cirujano ; a
una asepsia extrema, se agrega grandes dificultades téc-
nicas que requieren conocimientos profundos de todos
los elementos que entran en juego €n su aplicacién.

Las objeciones que se le han hecho a la osteo-

sintesis, son las siguientes :

| .oJnutilidad de la operacién.—Los no intervencio-
nistas ,sostienen que la coaptacién perfecta de los frag-
mentos, no es necesaria para el buen funcionamiento del

miembro.

2.0 QOsteitis y fistulas consecutivas. Retardo de la
consolidacidn .—FEstos inconvenientes son debidos a téc
nicas defectuosas. La osteitis fistulosa, reconoce siempre
como causa la infeccién, cosa que puede evitarse. La in-
tervencién parece que retarda en algunos casos la con-
solidacién ; Lambotte dice que son debidas tambicn a
una mala técnica, puesto que, la osteosintesis racional-
mente e jecutada, apresura la consolidacién, colocando la
fractura en las condiciones de una fractura subperids-

tica sin desviacién.




3.9 Dificultad de la intervencisn.—Si nos para-
mos ante una dificultad. no habria progreso, pucsto que,
es dificil, lo que no sc conoce. La dificultad debe ser’

vencida por el conocimiento y por el estudio.

4.9 Cicatrices. — Giordano y Bardenhcuer, cri-
ticaron a Albin Lambotte, su nueva técnica (aparato fi-
jador), diciendo : que las damas no permiten que se las
vacune en el brazo por temor a la cicatriz, cuanto menos,
aceptarfan en casos de fractura, su aparato fijador.

Sin embargo, hay que tener en cuenta que si hay
hombres y mujeres que cuidan su piel en detrimento
de su esqueleto, hay obreros que necesitan urgenteménté

. . ~ -
de sus miembros sanos y rdpidamente consolidados.

INDICACIONES DE LA OSTEGSINTESIS.— La interven-
cién, puede estar indicada en las fracturas recientes (in-
tervencién primitiva) y en las antiguas, es decir, algunos

meses y aln afios después del traumatismo.

Es evidente que las intervenciones tardias se hacen

después que el tratamiento primitivo ha fracasado, lo

cual se hubiera evitado interviniendo primitivamente.

INDICACIONES INMEDIATAS. Fracturas recientes. —
La intervencién puede estar indicada en una serie de
complicaciones, siendo la mds comin la desviacisn irre-
ductible o incoercible de los fragmentos.

En ciertas fracturas es comun la herida de (0s ner-
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vios o sa inclusidn entre los fragmentos, como sucede
con el nervio radial en la diafisis humeral en las fractu-
rag del tercio medio ; Lambotte dice que él ha obscr-
vado seis veces la paralisis radial primitiva sobre 238
fracturas humerales, deduciendo de cllo, que esta lesidén
nerviosa es a menudo primitiva.

El cidtico popliteo externo, puede ser lesionado en

las fracturas de la extremidad superior del peroné, el cu-’

bital en las fracturas de la epitroclea, etc

Lo mas a menudo, es que los sintomas nerviosos,
paraliticos o neurdlgicos que se constatan, sea debido
a la compresién simple vy no a un desgarro del tronco
nervioso.

Estas compresiones nerviosas primitivas, indican una
intervencién precoz para’ eliminar la causa antes de la
atrofia del nervio ; efectuar la sutura 6sea de manera
que el nervio quede a cubierto de ser nuevamenté 1ésio-
nado e incluido en el callo, hacer una vaina al nervio con
los tejidos vecinos algo distante de la fractura.

En los casos de fractura con salida de los fragmen-
tos a través de la piel, accidente comUn en la pierna, mds
raro en el brazo, muslo y antebrazo, cstd comtraindica-
do reducir la fractura, pues haciéndolo, se introducirian
gérmenes sépticos en los tejidos, agravandeo al enfermo.

Es menester, en estos casos, contentarse con cu-

brir la herida de gasa aséptica, vy transportar al herido

a una sala de operaciones, 0 a un medio adecuado ; y

3
:
5
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entonces, antes de reducir, sc hard la antisepsia con tin-
tura de yodo, después alcohol ; se hard, ademds, grandes
irrigaciones de la herida con suero fisiolégico caliente,
se eliminan los colgajos celulares mucrtos, sc sacan las
esquirlas sueltas, hechos estos preliminares muy impor-
tantes, se hara la reduccién desbridando la piel si es ne-
cesario, después se drenard la herida ; a veces es necc-
sario hacer una contra abertura.

Salvo casos particulares, tales como desviaciones

considerables e incorcibles, no hay que hacer jamds la
suture Usea en este momento, es mejor esperar quc él pé-
ligro de la infeccién no exista'y que el enfermo no se en-
cuentre en shock traumdtico. También no hay que olvi-
dar hacer una inyeccién de suero anti-tetinico.
) Al lado de la salida de los fragmentos a través de la
piel, hay que colocar otra complicacion, y es, cuando un
Jragmento estd inmediatamente situado debajo de la
piel amenazando romper a ésta. Esto se observa muy
a menudo en las fracturas oblicuas de la tibia, en las bi-
maleolares, en la clavicula, ectc.

Esta complicacién requiere una osteosintesis urgen-
te, pues no tardard en producirse el esfacelo de la piel, v
un flemén difuso puede ser la consecuencia con peligro
para la vida del enfermo.

Es menester en estos casos no fiarse de la reduc-

ién con aparatos.

En las fracturas con desviacion de los Fragmentos,
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es menester, siempre quc sea posible, colocar los tejidos

en su orden natural y inantenerlos asi el ticmpo necesa-

rio. Ciertos huesos, pueden consolidar aunque la desvia-
cién sea considerable, pero la consolidacién no es el to- x
do, ello no quiere decir curacidn. Esta fuera de duda que
la primera indicacién en caso de fractura, es el buscar
una reduccién tan perfecta como sea posible.

. Si ciertas fracturas llegan a un buen resultado fun-
cional a pesar de un callo vicioso, €llo no es una razén
para declarar inatil la reduccién. Por lo tanto, cuando un
hueso fracturado presenta desviaciones de los fragmen-
tos, es menester reducirlos, coaptarlos exactamente, sal-
vo contraindicaciones, debido a la edad, estado general,
regién, etc.

No hay que perder de vista esto, y es, que toda frac-
tura con [desviacién ide los fragmentos, les de dificil reduc-
cién por los medios no operatorios ; la radiografia lo de-
muestra, as{ mismo en las fracturas que parecen haber
curado sin acortamiento. .

Las maniobras no operatorias producen una correc-
cién relativa en la direccién de los fragmentos, la coap-
tacién perfecta es a menudo imposible.

- Ahora bien, una indicacién absoluta seria la siguien-
te : Efectuar la osteosintesis en las fracturas irreducibles
por las maniobras extermas bien conducidas.

La regla eneral de conducta a seguir aconscjada por

Lambotte en las fracturas con desviacién es la siguiente :




1.° Radiografia antes de la reduccién, para asegu-
rar el diagnéstico y dirigir las maniobras de reduccion.

2.0 Tentativas de reduccién por maniobras exrer-
nas ¥ colocacién de un aparato inmovilizador.

3.© Nueva radiografia, si la reduccién es perfecta,
esperar la consolidacién.

Si la desviacién no estd perfectamente corregida, es
necesario intervenir.

Si la reduccién es buena, se vigila ésta todas las se-
manas por un examen radiogrifico.

Si una desviacién sccundaria se produce. es necesa-
rio colocar un nuevo aparato, v recurrir a la intcrvencion
si la correccidn no puede ser mantenida, esta regla de
conducta es aplicable en los casos de intervencién dis-
cutible, pues ciertas fracturas son reconocidas en el pri-
mer examen come tributarias de ser intervenidas, como
ser las fracturas de la rétula, fractura oblicua de la

picrna, fractura intra-articular del codo, etc.

INTERVENCIONES SECUNDARIAS O TARDIAS — La
intervencién secundaria o tardia, es lo mds frecuente,
consccuencia de una mala o mas bien de una falta de re-
duccién y de coaptacién de los fragmentos. La consa-
lidacién ésca se ha efectuado en posicién viciosa con sus
consecuencias, o no se ha hecho, dando lugar a una
pseudoartrosis ; en el primer caso (callo vicioso) la in-

tervencién varia segin la edad del traumatismo, se-




gun la regién interesada y segin las perturbaciones
observadas.

Entonces’ el callo vicioso hay que intervenirlo por
que hay desviacién sea en longitud, cn rotacién o en el
eje del hueso ; desviacioncs que comprometen el buen
funcionamiento del miembro, en estos casos hay que
hacer la osteotomia del callo o sea reproducir la frac-
tura v luego efectuar la ostcosintesis.

La ruptura manual o instrumental del callo vicio-
50, ©s una practica vieja que debe ser recmplazada
por la opcracién a ciclo abierto.

La indicacién de efectuar la ostecsintesis en caso
de pseudoartrosis, no hay para qué discutirla, los di-
ferentes procedimientos le son aplicables.

Pretender hoy por hoy que todas las fracturas de-
ban operarse por que solo con ella obtensmos la se-
guridad mds absoluta de curacién, os cxagerado ; co-
mo también es exagerada la opinién de aquellos auto-
res que pretenden que todas las fracturas pueden curar-
se sin intervencién por ser todas reductibles y conte-
nibles.

Pero es indudable que cuando las intervenciones qui-
rirgicas sobre hucsos sean tan indcuas como utiles,
las indicaciones de la ostcosintesis serdn mds nume-
rosas y menos seran las osteosintesis secundarias.

Afos ha, cuando los progresos de la cirujia eran in-

feriores a los actuales, raras eran las mtervenciones que




se practicaban y era preferible consolidar una fractura
por métodos no cruentos aunque los resultados no fue-
ran tan brillantes, que exponer al ‘enféfmo a los mu-
chos peligros con que venia aparejada ‘una intervencién.

‘Es indudable que no debe operarse una fractura
reductible y que la practica ha ensefiado que en la
inmensa mayorfa de las veces curan bien con los proce-
dimientos no operatorios ; se entiende que curan bien
cuando no solo el enfermo readquiere todo su valor
funcional en el miembro fracturado, si no también, cuan-
do nada pierde esteticamente, pero no debe dudarse
en operar una fractura del tercio medio del humero,
siendo relativamente frecuente la interposicién del ner-
pio radial, o una pseudoartrosis ; esperar a que se pro-
duzcan estos defectos de consolidacién para intervenir,
es ilégico si la operacién cs inocua, no hay por que
hacer mids tarde una intervencién rtal wez mds difi-
cultosa y hacer perder al enfermo un tiempo mas o me-
nos largo.

Tal debe entenderse asi, que hoy todos estin de
acuerdo en operar una fractura de‘rétula o de olecra-
nén, sin esperar la indicacién tardia.

Una fractura de clavicula una vez consolidada aun-
que funcionalmente no trae mayores consecuencias para
el enfermo muchas veces deja un callo deforme (de-
bido a la dificil contencién de semejante  fractura).

¢ Porqué no operarla si la operacién es inécua ? y nos
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i evitamos asf{ de tener que opcrar tal vez un callo que
!"I comprima el paquete visculo nervioso.
E') Los ejemplos podrian multiplicarse. Si consultamos
las estadisticas : Hoenel dice quc un catorce por ciento
quedan invilidos.
r Arbuthuot Lane, después de interesantes investi-
gaciones sobre las consecuencias alejadas de las fractu-
l ras, tratando de saber cudl era la aptitud para el tra-
bajo de los individuos que habian sufrido una fractura

de la pierna y estimando en cierto modo el valor mone-

P4

tario del hombre considerado como maquina, éste ci-

‘!‘: : rujano reconocié, que en la inmensa mayoria de los casos
el obrero incapaz de producir un trabajo tan grande
después de consolidada su fractura. El heride puede

w ‘ perder hasta ¢l 70 u 8o por ciento de su valor pri-

mitivo.

;[ ] La legitimidad de la intervencién se desprende
l entonces de los resultados que nos dan los tra-
! tamientos no cruentos, dice Lombotte «Los datos exac-

tos que poseemos actualmente gracias a la radiografia

y gracias a las incisiones operatorias de los miembros
nos demuestran que los tratamientos por los aparatos

y por la extensién continua nos han dado todo lo que

1 podian y que muchos casos no pueden curar por ella».
Negar la necesidad o las ventaias por lo menos de la re-
]

duccién matemdtica de los desplazamientos en las frac-

turas es contrario al buen sentido.
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Entre las indicaciones remotas de la osteosinte-

sis, tenemos la pseudoartrosis, los callos viciosos, con-

solidaciones de los fragmentos con desviaciones angu-
lares, en el sentido de la rotacidn ete, Pués bien, es
cierto que algunos de estos resultados so han obteni-
do por un tratamiento no cruento mal dirigido, pero mu-
chos de ellos han resultado asi, por que no se pudo sa-
car mas provecho del procedimiento, y la inmensa ma-
yorfa de estos resultados se hubieran evitado con la
intervencién quirtrgica primitiva, se hubiera ahorrado
al enfermo unos meses de tratamiento, y el cirujano
hubiera tenido una intervencién més sencilla, no reseca
callo, no hay que avivar superficies, no hay que liberar
érganos de ninguna especte. Se dird : ; cémo saber cugn-
do dard buen o mal resultado el tratamiento ? La préc-
tica ha ensefiado que hay fracturas que en la inmensa
mayorfa de las veces los resultados son 6ptimos  sin
intervencién ; para las otras, en las que hay clertas
frecuencias de malos resultados, no titubar en interve-
nir siné se tiene la certeza de un afrontamicnto por
lo menos casi perfecto y una buena contencién en csa
posicién, para lo cual nos sera una buecna ayuda la

radiografia.







CAPITULO III

Aparato de Lambotte. —Descripeién. Indicacion

Después de haber tratado de las indicaciones de
la osteosintesis en general, trataré en este capitulo del
aparato de Lambotte que es uno de los procedimientos
de osteosintesis, y tema de esta tésis.

El aparato de Lambotte fué inventado en 1900
y destinado tnicamente al tratamiento de las fracturas
diafisiarias. El principio del aparato, consiste en atorni-
llar en los fragmentos éseos largos tornillos que se
solidarizan por un tutor externo.

La idea del tutor externo no es nueva, pertenece
a Rigaud de Strasbourg.

A Rigaud, en una fractura del olécranon se Ie
ocurrié colocar en cada fragmento un tornillo, unidos
por una venda, y dejando el brazo colgando a lo largo
del cuerpo sin aparato. Al cabo de dos meses sacé los

tornillos siendo completa la curacién.
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Bonnet de Lyon, modificé el procedimiento de Ri-
gaud, haciendo solidarios a los tornillos por medio de
una pequefia pieza de acero cerrada por un tornillo
de presién.

Berenger-Feraud, propuso una modificacién al apa-
rato de Rigaud. Esta modificacién consistia en colocar
entre los dos tornillos una pequefia cuila de madera
fijada por algunas vueltas de hilo ; luego calentando uvn
pedazo de guttapercha, envolvia con esta, a los tornmi-
llos, los cuales una vez enfriada la guttapercha, que-
Jabarn sélidamente unidos.

Parkhill y Malgaigne, también describieron cada
uno un aparato a tutor externo.

El primer aparato de Lambotte constaba de cua-
tro fuertes tornillos que se fijaban sobre los fragmentos
6seos a una distancia de cuatro centimetros los unos de

los otros ;

la parte de los tornillos salientes de las par-
tes blandas, se solidarizaban entre dos ldminas paralelas
las cuales eran ajustadas por medio de tres tornillos

Este aparato no era perfecto puesto que, si los tor-
nillos destinados al hueso no se colocaban en el mismo
plano, en el momento de ajustar las laminas paralelas
se producia una desviacién de los fragmentos.

Fué para remediar este defecto que Lambotte pre-

senté su aparato fijador en 190z al Congreso de la

Sociedad Belga de Cirujia.




Descripcién del aparato — E] aparato se compone
de dos partes: 19. Las fichas destinadas al hueso.
2°. EI aparato inmovilizador o tijador propiamente di- )
cho.

Las fichas, con unos tallos de acero de longitud
suficiente para que puedan sobresalir las partes blan-
das y son cuatro, dos para cada fragmento.

La extremidad libre, est4 dispuesta para adaptarse
a un perforador Collin ; la otra extremidad, destinada.
a penetrar en el hueso, tiene una forma cénica y lleva
una rosca inglesa de 3x16, terminada por una flecha
perforadora que permite su penetracién en el hueso
sin ninguna perforacién prévia,

El cuerpo de la ficha es cilindrico, y lleva tam-
bién una rosca destinada a las tuercas que fijan la
ficha al aparato fijador.

Ahora bien, la flecha perforadora debe ,tener una
longitud superior al espesor de la sustancia compacta
a atravesar de tal manera que, la perforacién de la 14-
mina compacta sea completa, en el mismo momento en
que la rosca de la ficha comiénza a morder.

Hay tres modelos de fichas, las m4s grandes des-
tinadas al femur de adultos, miden 18 cmt. de largo
y 6 mm. de espesor, la parte que penetra en el hueso
mide 3 mm. de espesor.

Las otras fichas destinadas a otros huesos, son mds

pequefias.
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Fijador : El instrumento primitivo, tenia el incon-
veniente de inmovilizar las fichas en un paralelismo in-
mutable, y por lo tanto para tener una coaptacién per-
fecta, era necesario que todas las fichas fuesen colo-
cadas con exactitud matemdtica, lo que en la prictica
es imposible. Toda desviacién de las fichas se traducia
por una desviacién de los fragmentos &éseos.

El aparato modificado no presenta este inconve-

niente, puesto que, permite inmovilizar las fichas cual-

quiera que sea su inclinacién, sea en un sentido u en
otro.

A continuacién vd la descripcién del aparato fi-
jador modificado.

Cada ficha se reune a una pieza de acero en for-
ma de una T, una de cuyas ramas (la horizontal de la
T) es hueca, y recibe la ficha correspondiente a la que
se mantiene por dos tuercas, una superior y otra in-
ferior.

La otra rama de la T, es sélida 'y tiene una ros-
sta, en esta rama se introduce otra pieza que es hue-
ca en su parte inferior y en su parte superior.

Estas partes huecas superior e inferior, estin se-
paradas entre sf, y son perpendiculares en su direc-
cién. La parte inferior estd destinada a la rama s6-
lida de la pieza ‘en T, a la que se fija por dos tuer-
cas una externa y otra interna; y la parte superior a

la barra fijadora.
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Ahora Bien, gracias a las articulaciones de las fi-
chas con las .piezas en T., de estas con las piezas'
huecas, y de estas con la barra fijadora, se puede co-
rregir facilmente las distintas desviaciones. Véase la.

figura.

Técnica general del empleo del aparafto — Incindi-
dos los tegumentos y descubierta la fractura, esta es
reducida y fijada provisoriamente por un davier aco-
dado a cremallera de Lambotte.

Se toman 4 fichas iguales Y que convengan al
hueso fracturado, una de las cuales se coloca en el
perforador Collin, se presenta perpendicularmente al
hueso a 2 cmt. y medio de Ila linea de fractura, se d4
"algunas vueltas a la manivels hasta que se tenga la
sensacién neta de la penetracién de la ficha en el canal
medular.

Se saca entonces el perforador vy por medio de una
llave se atornilla prudentemente hasta que la ficha quede
s¢lidamente implantada en el hueso. ’

De la misma manera, se coloca la segunda ficha.
en el otro fragmento teniendo Ila precaucién de que
queden paralelas. Estas dos fichas se colocan en la
nerida operatoria, en.cambio las fichas distales son co-
locadas a distancia y por via subcutdnea. Se hace al
efecto, una pequefia incisién de los - tegumentos por la.

que se pasa la ficha.
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Se coloca en cada una de las fichas la pieza T.,
la cual tiene ya colocada la pieza hueca ; se ajustan
convenientemente las tuercas pero né del todo, pues
€S necesario que las articulaciones del aparato puedan
moverse sin esfuerzo, y el todo se solidariza con el
tutor externo que debe entrar sin ninguna resistencia.

Colocado el tutor, se termina de ajustar todas las
tuercas, primere a mano, y después con la llave in-
glesa, sucesivamente, y poco a poco, de una tuerca
a otra. Es necesario proceder de esta manera para que
no se produzcan tracciones desiguales sobre las fichas.
En este momento la fractura se encuentra sélidamente
fijada ; se saca entonces el davier, se sutura los tegu-
metos en el espacio comprendido entre las fichas. Hay
que tener cuidado de que la piel no roce «con las
fichas.

Gurdet ha introducido ligeras modificaciones a la
técnica de Lambotte. Ha construido varios trocarts de
diferente longitud en relacidén con el espesor de las
partes blandas de la regién a la que estdn destinadas.

Se introduce el trocart a través de la piél hasta
cierta profundidad en el hueso, se retira el mandrin, .
queda la cdnula que sirve de conductor a la ficha de
Lambotte.

El tratamiento posterior de las fracturas tratadas
por el procedimiento de Lambotte tiene gran importan-

cia, puesto que, dejamos partes abiertas expuestas a la
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infeccién y por lo tanto, la proteccién y curaciones
deben ser minuciosas.

Las fichas hay que sacarlas a las tres u ocho
semanas segin la region ; si la tolerancia es perfecta
mejor es dejar el aparato algunos dias mas.

En caso de duda sobre la consclidacién, se aflojan
las tuercas sin sacar el aparato y se resuelve la duda.
Si todavia no esti comsolidada se ajustan de nuevo las

tuercas sin .cambiar nada.

Indicaciones del aparato de Lambofte — El aparato
de Lambotte estd indicado especialmente en las frac-
turas diafisiarias en todos los casos en que esta indi-
cada la osteosintesis en general puesto que, el aparato
de Lambotte, presenta sobre los otros procedimientos
de osteosintesis la ventaja de una inmovilizacién ab-
soluta, que, con los otros f)rocedimientos, a veces difi-
cilmente se consigue especialmente en las fracturas muy
oblicuas, y ademds, presenta esta otra ventaja y es,
el no dejar ulteriormente cuerpos extrafios en el foco.
Pero donde la indicacién es mas necesaria es las frac-
turas transversales, donde el aparato presta servicios
muy utiles, pues el tutor externo, sustituye a la pa-
lanca’dsea e impide la desviacién, dandonos un callo
perfecto y por lo tanto un hueso util.

La técnica operatoria general, es la misma que

en la osteosintesis en general, difiere solamente en el

;
4
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Gltimo tiempo es decir, en la fijacién definitiva que aqui
se hace con el aparato de Lambotte y cuya manera de
aplicarlo ya se ha tratado.

Esta técnica comprende tres tiempos.

1o, Abertura del foco traumdtico. 2°. Reduccién
y fijacién temporaria. 3°. Fijacién definitiva v sutu-
ra de las partes blandas.

Antes ae abordar el estudio de estos tres tiem-
pos, es menester tener presente que : la osteosintesis de-
manda por parte del cirujano una estricta asepsia para
evitar la infeccién y una perfecta técnica. La prepa-
racién del enfermo tiene una gran importancia.

La osteosintesis, salvo indicaciones especiales que
son raras, no debe ser practicada inmediatamente des-
pués del traumatismo. Esto es lo que dice Lambotte
y estd en contradiccién con ciertos autores que han
tratado de la intervencién primitiva de las fracturas.
Es mejor esperar algunos dias para que el derrame san-
guineo se teabsorba al menos en gran parte, que las
flictenas y contusiomes hayan cicatrizado, y lo que es
mds importante que el enfermo salga del estado de
Shock traumitico,

Mientras tanto se espera, se puede intentar la re-
duccién y tratamiento no operatorio si es que hay duda
sobre la necesidad de la intervencién.

Si se decide la intervencién esta debe ser hecha

en un servicio de cirujia bien instalado, y. durante la
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intervencién hay que tener presente que hay que ope-
rar con los instrumentos y no meter los dedos en la
herida, precepto necesario y que no hay que olvidar
y ademds operar siempre con guantes.

Después de haber hecho estas consideraciones, pa-
saremos a los tiempos operatorios de una fractura dia-

fisiaria en general.

1° Tiempo : Aberfura del foco traumdtico.—Lam-
botte emplea un procedimiento mixto, en parte a cie-
lo abierto y en parte subcutdneo. Las partes blandas son
incindidas a nivel de la fractura en una extensién sufi-
ciente para efectuar la reduccién y la coaptacién pro-
visoria con un davier ; por lo tanto, incindida la piel,
se llega al hueso siguiendo siempre que sea posible, los
intersticios musculares, se eliminan los colgajos organi-
zados y se hace la hemostasia ; luego se examina el foco,
la desviacién, se vé si hay esquirlas etc. Se pasa entonces

al segundo tiempo.

2°. Tiempo : Reduccién.—La reduccién es un tiem-
po Imuy importante en la intervencién quir@rgica de las
fracturas ; la fijacién que sigue a la reduccién no es
méis que un tiempo complementario de esta.

La reduccién sin intervencién quirtrgica casi nun-

ca d4 una coaptacién perfecta puesto que, bajo la apa-

riencia exterior de perfecta coaptacién, pueden existir




desviaciones visibles con los rayos X, eso si, puede ob-
tenerse una reduccién casi perfecta pero no siempre,
ahora bien, actualmente con los adelantos de la ci-
rujia nosotros debemos aspirar a hacer una reduccién
matemndtica, y si podemos llegar a ellog porqué no in-
tentarlo ?

Lambotte dice que, la oposicién de ciertos ciru-
janos se funda en la extrema dificultad que presenta
la reducciém en ciertos casos, dificultad que es debida
dice el mismo autor, a la ausencia de instrumentos ade-
cuados y de técnica, siendo posible la reduccién ma-
temdtica, absoluta, en todos los casos recientes, salvo
aquellos de fracturas conminutas con pequeiios fragmen-
tos multiples. Por lo tanto es la restauracién anatémica
matemdtica la que nosotros debemos obtener y la que
Jjustifica la intervencién.

La reduccién operatoria de las fracturas compren -
de dos tiempos : la reduccién propiamente dicha, y la
fijacién temporaria. Estos tiempos de la reduccién fue-
ron bien explicados por Tuffier en su comunicacién
al Congreso de Bruselas en rgoz.

En la mayor parte de los casos de fracturas, los
fragmentos se desvian debido a la tonicidad muscular
y por consiguiente; si después de haberlos repuestos
4 su posicién normal los abandonamos, la desviacién

e reproduce.

Tuffier dice : «Para asegurar la coaptacién defini-




tiva por un procedimiento cualquiera, es necesario in-
movilizar los fragmentos en la posicién normal, y esta
inmovilizacién debe persistir durente la duracién de las
maniobras siguientes».

Para realizar la fijacién temporaria son necesarios.
toda una serie de daviers con cremallera y cuya for-
ma y dimensiones estén en relacién con la regién.

Lambotte, ha hecho construir con Collin toda una
serie de daviers, los unos rectos, y acodados los otros,
y de diferentes tamafios los cuales son necesarios para.
llegar a un buen resultado.

Los daviers rectos son de tres tamafios, los ma4s.
grandes para el femur y la tibia ; los medianos para la
tibia y el humero, los” pequefios para el antebrazo y
extremidades.

Estos daviers rectos sirven para efectuar tracciones
durante las maniobras de reduccién.

Los daviers acodados sirven tnicamente para coap-
tar y fijar provisoriamente los fragmentos durante la
sutura.

Lambotte ha hecho construir seis daviers acodados,
dos grandes, dos medianos y dos pequefios.

Ademds, es necesario a veces emplear palancas pa-
ra desenclavar los fragmentos, y para esto se emplea
cualquier instrumento adecuado.

Antes de entrar de lleno en las maniobr:;s de re-

duccién, diremos dos palabras sobre las desviaciones.




en las fracturas diafisiarias las cuales se hacen segtn

cuatro direcciones.

1°. Segln el espesor del hueso. z°. Segun el eje
del miembro (rotacién). 3°. Segtin Ia longitud (acabal-
gamiento o penetracién) 4°. Segan la’ direccién (des-
viacién angular). -

En las fracturas reclentes, la toni‘ciAdad muscular
no es un obstdculo para la reduccién cuando el enfermo
estd bajo anestesia,

En las fracturas antiguas (de dos o tres meses)
se produce una retraccién de todos los tejidos y son
necesarias tracciones enérgicas para reducir.

La interposicién de musculos o de otros tejidos
dando lugar a la pseudoartrosis, no dificulta mucho
la reduccién operatoria, es suficiente hacer vascular los
fragmentos para desenclavarlos.

La interposicién de una esquirla en el foco de frac-
tura es frecuente, entonces es necesario sacar la es-
quirla y después reducir.

Desde el punto de vista de la reduccién tiene mu-
cha importancia la disposicién de las superficies frag-
mentarias y podemos asimilarlas, a uno de los tres
tipos siguientes :

1°. Fractura transversal. 2°. Fractura oblicua. 3°.

Fractura transversal pero en forma de V, saliente en un

fragmento y entrante en otro.
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Esta tltima tiene mucha importancia por las difi-
cultades que se encuentran para su reduccién.

Las dos primeras formas se reducen facilmente,
la maniobra es la siguiente : habiendo hecho la inci-
sién, un ayudante ejerce tracciénes por el miembro. a ob-
jeto de hacer desaparecer el acabalgamiento, obtenido
esto, el operador toma los fragmentos fracturados con
un davier acodado. '

En algunas fracturas transversales y oblicuas pue-
de ser ftil proceder en otra forma.

En las fracturas transversales, se obtiene ficilmen-
te la reduccién, sirviéndose de una palanca. Se hace.una
traccién manual que separa los fragmentos y los pone
casi a mivel, después, por medio de una palanca inter-
puesta entre los framentos y apoyada por una extremi-
dad en el fragmento inferior, empuja, por su parte
dorsal el otro fragmento, aplicando la fuerza en la
otra extremidad de la palanca. Se concluye la reduc-
cién con el davier acodado. Si esta maniobra no resul-
ta, se recurre a la que describiremos mas adelante a pro-
pésito de las fracturas en V.

En las fracturas oblfcuas no irregulares, la coap-
tacién es fdcil ejerciendo tracciones en sentido opues-
to, y al mismo tiempo que aproximen los fragmentos,
corrigiendo, si es necesario, la rotacién, una vez puestas
en contacto las superficies, el operador coloca un da-

vier acodado que tome por su medio el trazado de la




fractura y cierra progresivamente a medida que las su-
perficies éseas se deslizan la una sobre la otra.

En las fracturas en V, la reduccién por tracciénes,
del miembro resulta casi imposible, espacialmente en
la pierna, por la presencia del ligamento interéseo.

Una forma simple para reducir estas fracturas es
la siguiente : Se hace flexionar los fragmentos a nivel
del foco de fractura; se toma cada extremidad ésea
con un caddver recto y se ejerce tracciones perpendicu-
lares al eje del miembro, se llevan los extremos en con-
‘tacto, se hacen engranar las desigualdades de los frag-
mentos, después se endereza progresivamsnte el miém-
bro por traccién longitudinal y por presién sobre el
vértice del dngulo representado por el foco de fractura.
Obtenida la reduccién se reemplaza los daviers rectos
por uno acodado que lo fijard s6lidamente.

En las fracturas diafisiarias antiguas, es necesa-
rio emplear mucha fuerza para luchar contra la retrac-
cién de las partes blandas, y a menudo hay que resecar
algo de hueso.

La maniobra descrita para las fracturas en V, pue-

de emplearse, menos en las oblicuas.

3.0 tiempo : Fijacidn de los fragmentos. - - LEste
tiempo, comprende la fijacién definitiva que ya hemos
descripto, es decir, la aplicacién del aparato de Lam-

botte
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En las fracturas antiguas, con interposicién de 6r-
ganos, hay que liberar 4 éstos Yy avivar los extremos
éseos, antes de colocar ¢l aparato de Lambotte.

Cuando se trata de callos viciosos, hay que resecar
dlcho callo, y unir perfectamente los extremos 6seos
en buenpa posicién.

Actualmente, se emplea el aparato fijador de Lam-
batte en las fracturas diaffisiarias de la clavicula, himero,
cubito, radio, fémur y tibia para los que hay dos tama-
fios de aparatos. Lambotte pretende construir un tercer
tamafio muy reducido para poderlo aplicar en huesos
pequefios como los metacarpianos Y metatarsianos, adn
no ha llevado a cabo semejante idea. Para la clavicula,
¢l modelo pequefio actual, a nuestra manera de ver, nos
resujta atin demasiado grande, sin embargo, Lambotte,

lo ha ensayado con buen resultado,




CAPITULO 1V

Ventajas del aparato de Lambotte sobre otros

procedimientos de osteosintesis

Alntes de tratar las ventajas del aparato de Lam-
botte, haremos algunas consideraciones sobre los proce-
dimientos de osteo-sintesis usados en las fracturas dia-
flisiarias.

En la prictica de osteo-sintesis con todas sus va-
riedades, suturas, ligaduras, agrafes, clavijas, etc. el ci-
rujano deja en e] foco de fractura, materiales extrafios
que pronto, o a lJa larga en el 5o por 100 de los casos,
seglin Lambotte, producen fenémenos de intolerancia
‘que consisten en dolor, o trayectos fistulosos que dan
abundante seropus y que pueden ser causa de osteomi-
elitis graves.

La intolerancia puede ser :

Primitiva. Se manifiesta a Jos pocos dias de la

©operacién, generalmente por trayectos fistulosos que se
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forman y extienden hasta c] hueso, lo cual obliga a ex-
traer €] material de sutura.

Secundaria. Los enfermos dados de alta, vuelven
en su mayorfa quejindose de dolores a nivel de su an-
tigua fractura y casi slempre con un trayecto fistuloso.

En vista de estos inconvenientes, se pueden hacer
estas preguntas : es necesario sacar Jos materiales do
sutura ? cudndo ?

Lambotte dice : no hay una regla fija a este res-
pecto, todo lo que puede decirse es : que todo cuerpo
extrafio voluminoso, debe generalmente ser extrafdo des-
pués de la consolidacién.

Para los tornillos perdidos colocados con toda téc-
nica, la tolerancia es casi siempre perfecta, no resultan-
do ninguna perturbacién ; en estas condiciones, no hay
para qué extraer e] material. Lo mismo pasa a veces
con €] cerclaje y agrafaje.

Pero otras veces se producen fistujas o bien dolores
vagos a formas neurdlgicas. Entonces ests indicado ex-
traer el material.

La conclusién que se saca de esto, es la siguiente -
que cuando practicamos una osteosintesis, no sabemos si
el material de sutura serd tolerado.

Es preferible no dar alta a los enfermos hasta que
se les retire la protesis empleada, evitando con esto in-

comodidades a] enfermo, y a veces el peligro de una

osteomielitis. Pero entonces es necesaria una segunda
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intervencién, en Ia cual hay que observar las mismas re-
glas que en la osteosintesis.

La importancia de la’intervencién, varia segun el
material empleado, no siendo lo mismo extraer un hilo
fnetdlico que una clavija central, pPorque ésta teniendo
una longitud de 5 a 6 centfmetros y ocupando el c¢a-
nal medular, se encuentra en pésimas condiciones para
ser retirada en caso de intolerancia, Yy entonces, es nece-
sario una intervencién tan seria o mis que la osteosin-
tesis primitiva.

Para hacer resajtar las ventajas del aparato fijador
de Lambotte, pasaremos someramente en revista Jos otros
procedimientos habituajmente empleados en las fractu-
ras diafisiarias, haciendo notar al] lado de la ventaja del
aparato fijador de Lambotte, jos inconvenientes que a

Veces presentan Jos otros procedimientos de osteosintesis .

El aparato de Lambotte no deja cuerpos extranos.
—Como hemos dicho anteriormente, es sabido que en
los otros procedimientos de osteosintesis, cerclaje, sutura,
Plaqueta, enclavijado central, etc., no siempre es tolera-
do el material con que se han hecho dichas interven-
ciones.

El enclavijado central ; con hueso descalcificado,
marfi], etc., aparte de sus mconvenientes de aplicacién,

presenta otro muy grande, que cuando no es tolerado, re-

sulta muy difici] extraerlo, requiriendo una operacién
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; tan seria como la de su aplicacibén, por otra parte, es tan
i frecuente su intolerancia y los trastornos que originan
que ha sido abandonado en Ja mayorfa de los servicios
de Cirujia.

i\ En la sutura metalica, empleo de plaquetas, etc., he-
mos visto que en un notable porcentaje de casos, no
es tolerado el cuerpo extrafio a pesar de todos los cui-
dados de técnjca y post-operatorios, habiendo sido ne-
cesaria una segunda intervencién para extraerlos.

i De los agrafes nada diremos, por ser muy poco usa-
dos en las fracturas diafisiarias, dado su poco valor

practico.

No -tenemos experiencia del envainamiento, los au-

debido a lo ajustado que debe ser la vaina al hueso.

Con ‘el aparato fijador de Lambotte, no se deja

\
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cuerpos extrafios. Las fichas que se fijan al hueso, se

retiran upna vez consolidada la fractura, y solo basta to-

car con tintura de yodo los orificios gue quedan, para
1o tener que preocuparse mas de ellos.

Otra ventaja de] aparato de Lambotte es la sencillez

y facilidad con que se aplica. Una vez reducida la fractu-
ra y fijada por el davier acodado, las maniobras que
fe siguen son puramente mecdnicas y sencillas ; atorni-
Tlar las fichas en el hueso, (pudiendo elegir el punto mAas
cémodo) fijar e] aparato, apretar tuercas, son maniobras

faciles, mecénicas, y punto importante que sc¢ hacen




{(salvo el atornillar las fichas’ fuera de la herida ope-
Tatoria, y por lo tanto, menos peligro de contaminacidn.

Las suturas son generalmente, mds complicadas.
La sutura, en cuadro de Legars, muy ingeniosa por cier-
to, requierc demasiado manoseo ; atin las mds .simples,
requieren hacer frecuentes desplazamientos de los ex-
tremos o6seos para poder correr los hilos (si se quie-
Te usar alambre sélido) ; también para facilitar la ta-
rea, se hacen orificios mucho més amplios que el espe-
sor de] hilo, lo que compromete a veces la nutricién de
los cabos 6Gseos.

Con el apatato de Lambotte, se obtiene coaptacion
v contencion perfecta de la fractura. l.a sutura dsea to-
ma punto de apoyo Gnicamente en la extremidad de los
cabos fracturados, lo que no puede evitar que un fenéme-
no de palanca cuya potencia estd en tracciones muscu-
lares que obran sobre los fragmentos, produzcan una
desviacién angular cuyo vértice estid en la fractura, y
otras veces produce la ruptura del alambre, lo que obli-
ga a agregar un aparato inmovilizador.

Para que las ligaduras del alambre se adapten bien
es mecesario gue éste sea muy maleable, lo que impide
elegir un metal muy sélido que nos darfa asi mds fijeza
a la coaptacién. Otro inconveniente, es la fractura de los
cabos &4seos que se producen aj hacer las perforaciones
para e] pasaje de los hilos, o al apretar éstos.

Las plaquetas toman también apoyo en los cabos



fracturados que complicdndose con rasgaduras, o frag-
mentos poco adheridos a] hueso, tendrian en estos casos
poca solidez.

La ligadura en las fracturas a trazo muy oblicuo,
es superior a la sutura, aunque es preferible atin en este
caso, para hacer miés sél]ida su contencién, combinarla
al aparato fijador.

El aparato fijador de Lambotte toma punto de
apoyo en todo e] largo del hueso y una vez aplicado,
hemos ensayado sacudidas bruscas del miembro sin que
los fragmentos hayan sufrido el mds leve despedaza-
miento.

El hueso fracturado, se haya sustituido por una ba-
rra metdlica que une las fichas del aparato. Dada la
solidez del aparato, las superficies afrontadas se man-
tienen perfectamente coaptadas.

Cuando los extremos &seos presentan rasgaduras,
fragmentos débilmente adheridos al hueso, o cualquier
otra causa que comprometa la solidez de los cabos 6seos,,
no hay inconveniente en colocar las dos fichas centra-
les un poco més apartadas de la linea de fractura, 3 cen-
timetros y hasta 3 centimetros y medio, sin que por
eso se resienta la solidez de la osteosintesis. En un ca-
so semejante, la sutura metilica perderfa solidez y em-~
pleando plaquetas, serfa ya demasiado larga. Nosotros

jamds hemos empleado aparato inmovilizador agregado-

al de Lambotte.




El aparato de Lambotte, al aplicar sélidamente
los fragmentos 6seos, deja libre el resto del miembro,
lo cual permite los masajes musculares y articulares pa-
sivos y activos.

Al exdmen por los rayos X, se ven consolidaciones
perfectas, matemiticas, y también bajo el control de
éstos, se puede, en caso de desviacién, corregirla sin sa-
car el aparato, ventaja que no presenta ningdn otro

procedimiento de osteosintesis.







OBSERVACIONES CLINICAS

DEL HOSPITAL TORCUATO DE ALVEAR
SERVICIO DeL DR. VIALE. SALA 2






OBSSERVACION |

R. N, edad 29 afios, nacionalidad noruego, profe-

sién marinero. Ingresa el 7 de Febrero de 1914.

Diagndstico : Fractura del hGmero izquierdo, tercio
superior.
Este sujeto se cayé hace diez dias fracturandose un

brazo.

FEstado actual : Tumefaccién de la regién equimo-
sis, movilidad anormal en el tercio superior, desvia-

cién de los fragmentos, impotencia funcional.

Operacién : 18 de Febrero de 1914. Operador :
Dr Viale. Ayudante : Dr. Fasulino.

Anestesia general cloroférmica : Sr. Goémez.

Osteosintesis del htimero con el aparato de Lam-
botte.

Incisién externa. Reduccion, contencién por el da-
vier acodado, colocacién del aparato de Lambotte. Su-

tura entre los tornillos.
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A los diez dias se le sacan los puntos, se tocan
éstos con tintura de yodo.

A Jos 22 dias se saca el aparato, hay buena con-
solidacién. Por prudencia, se coloca un yeso que se deja
diez dfas, a] cabo de los cuales, se saca. La herida ci-
catriza muy bien, se le hace~masaje por unos cuantos
dias y se d4a de ajta completamente curado, es decir,

con una consolidacién perfecta el 7 de Abril.



O BSERVACION II

N. G., edad 12 aiios, nacionalidad italiano. Ingre-
sa en el servicio del Dr. Genaro Sisto (Sala XXvVIII)

e] 21 de Noviembre de 1915.

Diagndstico : Fractura del tercio medio del fémur
derecho.

El 21 de Noviembre fué atropellado por un tran-
via, presentando heridas y contusiones varias, y ademds,
una fractura en el| tercio medio del fémur derecho. Se
le hace extorsién continua, renovando el aparato en cin-
co ocasiones diferentes, debido a la indocilidad del en-
fermo.

Esa misma indocilidad hace que los fragmentos
6seos consoliden viciosamente, en vista de lo cual se de-

cide intervenirlo.

Operacidn : 1.© de Marzo de 1915. Operador : Dr.
Fasulino. Ayudante : Sr. Garcia Ciafio y Ferndndez.
Anestesia general cloroférmica : Sr. Hoffman.

Incisién, se encuentra desviacién angular de los
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fragmentos a vértice externo, legrado de éstos, reseccién
del callo, coaptacién, contencién por el davier acodado
y aplicacién del aparato de Lambotte, sutura y ven-
daje. - .

Se sacan los puntos a los 8 dias y el aparato el 3
de Abril; se tocan los orificios con tintura de yodo.

Consolidacién perfecta constatado a los rayos X.

Fué dado de alta completamento curado, el 16

de Abri].




OBsErRvacION III

F. 8., edad 26 afios, nacionajidad italiano, profe-
sién pedén. Fecha de entrada el 4 de Abril de 1913,

cama 1I.

Diagndstico : Pseudoartrosis del fémur izquierdo cn
su tercio medio.
Se fracturé el fémur estando en el campo, siendo

tratado en un Hospita] de campafia.
Estado actual : Movilidad anormal, no hay dolor.

Operacidn : el 7 de Abril de 1915. Operador :
Dr. Fasulino. Ayudante : Sr. Vitale.

Raquianestesia.

Osteosintesis por e] aparato de Lambotte. ¥nci-
sién externa, legrado de los fragmentos, resecciéon de
los extremos &seos. Coaptacién en buena posicién. Se
aplica el aparato de Lambotte. Sutura.

Se sacan los puntos a los 8 dias y el aparato a los



40 dias, notdndose una perfecta consolidacién. Se que-
da en cama 15 dias mds durante cuyo tiempo se le

hacen masajes y se d4 de alta completamente curado.




DBSERVACION 1V

J. M., edad 18 afios, nacionalidad argentino, 'pro-
fesién albafiil. Ingresé al servicio el 3 de Enero de

1915, cama 16.

Diagndstico : Fractura de la tibia y del peroné
derecho en su tercio medio.

Fractura por torsién.

Estado actual : A través de la piel algo contusa se
tocan los fragmentos desviados. Impotencia funcional,
crepitacion odsea.

Se inmoviliza en una gotera durante tres dias.

Operacion : el 10 de enero de 19135. Operador :
Dr. Fasulino. Ayudante : Sr. Renauld.

Raquianestesia.

Osteosintesis con e] aparato de Lambotte. Incisién
en la cara interna de la tibia de 1o centimetros, frag-
mentos con gran oblicuidad, reduccién dificil.

Se coloca el aparato de Lambotte. Sutura.
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Se sacan Jos puntos a los ocho dias y el aparato
el 29 de Enero. Se observa con Jos rayos X consok

lidacién matematica.

Alta curado el 2 de Febrero de I9I5.




OBSERVACION V

F. T, edad 6o afios, profesién desconocida, nacio-
nalidad italiano. Fecha de entrada el 3 de Enero de

1914, cama 34.

Diagndstico : Pseudartrosis del hamero derecho
tercio medio.

{Su enfermedad actua] empieza hacen tres meses,
fiecha en que se fracturé e] brazo derecho, siendo ]Jlevado
a un Hospita] en donde lo inmovilizaroncon un cchar-
pe durante un mes, a] final del cual, le hacen un yeso
gue lo dejan también durante un mes habiendo una fal-
ta de consolidacién.

Ingresa a este Hospital con el siguiente estado ac-
tua]. Movilidad anormal en el brazo derecho, tercio me-

dio, impotencia funciona].absoluta.

Operacidn : el 12 de Enero de 1914. Operador :
Dr. Nicolini. Ayudantei: Dr. Fasujino.
Anestesia general, cloroformo :Sr. R. Pepe.

Osteosintesis del htimero con el aparato de Lam-



|
|
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botte. Incisién externa, tercio medio : s¢ encuentra una

" pseudoartrosis con capsula llena de liquido sanguinolen-

to, se denudan los fragmentos 6seos y se coloca el apa-
rato de Lambotte. Sutura.

Se sacan los puntos alos ocho dias y el aparato
a los 235 dias, notdndose que los tornillos 30 y 40 es-
taban flojos. Plor el orificio que dejaron los tornillos pre-
citados, fluyé una secrecién seropurulenta que persistfa
el dia que fué dado de alta.

Se le hizo un yeso, siendo dado de alta por su
propia voluntad, no estando atn consolidado el focé
de fractura.

Reingresa e] servicio el 4 de Mayo de 1914, con
los orificios fistulosos ya curados, pero no hay cénsé-
lidacién de su fractura, siendo operado por segunda vez,
haciéndosele una sutura ésea y yeso. Tampoco consoli-
da. Ajta a su pedido el 1.0 de Julio de 1914.

Algtin tiempo después, vuelve al servicio : persiste
la falta de consolidacién. Se le hace un yeso que se saca

a ]Jos tres meses, constaténdose, entonces, que los frag—

mentos se habfan unido.




T OBSSERVACION VI - .

J. B., edad 57 anos, nacionalidad norteamericano,
profesién estibador. Fecha de entrada el 26 de Abril

de 1913, cama 29.

Diagnéstico : Fractura de la tibia izquierda en su
tercio medio. Fractura de] peroné en su tercio superior.
El 25 de abril resbals desde una pequefia altura,
golpedndose contra unas piedras, después de lo cual no

pudo caminar. (Antecedentes de ajcoholismo).

Estado actual : Poco edema, movilidad anormal
muy pronunciada, crepitacién ésea mds acentuada en
el peroné, impotencia funcionaj.

Eldia 26 se le coloca una gotera ; al cabo de diez
dias, se Je reemplaza por un yeso que se deja 30 dias,
al cabo de Jos cuales, tampoco hay consolidacio’n; en
vista de Jo cual, se le hace otro yeso'; se deja 4o dias,
al cabo de los cuales tampoco hay consolidacién y si

mucho edema. Se decide operar]o, lo cual se hace el 7




de Julio de r913. Operador : Dr. Nicolini. Ayudante -
Dr. Paglieri.

Raquianestesia.

Osteosintesis de la tibia por el aparato de Lambot-
te. Incisién. Avivamiento de los cabos 6seos. Contencién
por el davier acodado y colocacién del aparato de Lam-
botte. Sutura.

A los 8§ dias se le sacan los puntos y el aparato
a los 25 dias. Hay edema y falta de consolidacién : callo
blando. ’ .

Se coloca un yeso que se deja 50 dias al cabo
de los cuales se constata movilidad 'y edema.

Recién después de otro yeso que 'se deja 6 meses.
se constata consolidacién.

Alta 6 de abril de 1914.




OBSERVACIGN VII

J. R., edad 13 afios, nacionalidad argentino, profe-
sién estudiante. Fecha de entrada, 22 de octubre de

1913. Cama 13.

Diagndstico : Fractura del tercio medio himero iz-
quierdo.
El 22 de octubre recibid una oz de caballo en el

brazo izquierdo siendo conducido a este Hospital.

Estado actual : Tumefaccién del brazo izquierdo,
movldaidi anormal en el tercio medio, no hay crepita-
cién probablemente debido a una interposicién de mos-
culo. Impotencia funcional absoluta.

Se inmoviliza el brazo en una (gotera hasta el 29

de octubre, fecha en que fué operado.

Operacidn : 29 de octubre de 1913. Operador :
doctor Nicolini. Ayudante : doctor Paglicre.

Anestesia general cloroformo : Sr. J. F. Mdrquez.

Osteosintesis del himero con el aparato de Lam-
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botte. Incisién interna, habfa interposicién muscular ; se
liberan los cabos dscos; se reducen, conteniendo los
fragmentos con el davier acodado ; se coloca el aparato
de Lambotte siguiendo la técnica de éste. Sutura. A
los & dias se sacan los puntos.

Se saca el aparato a los 20 dias notdndose una con-

solidacién perfecta. La herida cicatriza muy bien.




- OBSERVACION VIII

J. S, edad 13 afios, nacionalidad arentino, profe-
sién estudiante. Fecha de entrada, 24 de febrero de

1914. Cama 9.

Diagndstico : Fractura del femur derecho en su ter-
cio medio. ‘

El 24 de febrero se cay6 de la altura de 4 metros,
quedé tendida en tierra sin poder levantarse por su

dolor e impotencia. Fué conducido a este hospital.

Estado actual : Tumefaccién movilidad anormal,
crepitacién ésea, impotencia funcional, ligera desviacién.
Se inmoviliza en una gotera hasta el dia de su ope-

racién.

Operacidn: el 6 de marzo de 1914. Operador :
doctor Viale. Ayudante : doctor Fasulino.

Anestesia general, cloroformo : Sr. C. Fornasini.

Osteosintesis del fémur, por el aparato de Lam-

botte. Se abre el foco de fractura por una incisién
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externa ; sc encuentra una esquirla dsea completamente
separada de los fragmentos, la cual se extirpa. Se re-
ducen los fragmentos ; se mantienen por un davier aco-
dado y se coloca el aparato de Lambotte. Sutura.

Se sacan los puntos a los diez dias y el aparato a los
23 dias. No hay consolidacién perfecta, en vista de lo
cual se le coloca una tabla externa que se saca a los
diez dfas, habiendo buena consolidacién. Se le hace
masaje y se le d4 de alta el 24 de abril, completamente

curado.
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