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Sefiores Académicos,

Sefiores Consejeros,
Seitores Profesores:

Nada nuevo pretendemos exponer en oste trabajo
dltimo, que las disposiciones reglamentarias de la Fa-
cultad, exigen para obtener el titulo de médico.

El tema es ya trillado y los procedimientos son
miltiples, dnicamente aportamos “Varios casos clinicos
a los muchos registrados.

Su mérito si es que lo tiene es la observacién per-
sonal sobre un tratamiento especialmente el de Lane
cuyas bondades hemos podido corroborar en la prac-
tica.

ITemos agregado a todos los casos clinicos el tra-
tamiento mercurial yodurado que aconscjamos en los
retardos de consolidacién de las fracturas vy en la seu-
dartrosis.

Antes de terminar quiero hacer piiblico mi recono-
cimiento para con el Dr. FEmina que me dispensa el

favor de apadrinarme en esta tesis ¥ a quien debo los
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pocos conocimientos précticos que aprendi en mi vida
hospitalaria.

Al Dr. Aguiles Pirovano mi agradecimiento por

haberme inspirado el tema de este trabajo y facilitado
su material clinico. -~ ]

Un recuerdo carifioso para los Que compartieron
las horas felices de internado.




FRACTURAS EN GENERAL

Antes de entrar al desarrollo del tema de tesis
vamos a pasar una revista rapida sobre las fracturas
en general y su consolidacién, para detenernos en ca-
llos viciosos y seudartrosis.

Etiologia y mecanismo. — Las causas de las frac-
turas son: determinantes y predisponentes términos
que por si las definen. E]l mecanismo de las primeras,
son las violencias exteriores v las contracciones mus-
culares; esta tiltima causa es secundaria y de poco va-
lor. Las violencias exteriores pueden obrar directa o
indirectamente.

El mecanismo por el cual se realizan las fracturas
es debido a que la violencia ejercida sobre los huesos
triunfe de la elasticidad y tenacidad de éstos. La re-
sistencia que los huesos oponen se debe a la presién
paralela. al eje mayor del hueso, a la presién perpen-
dicular y a la torsién.

FORMAS DE FRACTURAS

Las fracturas pueden ser completas o incomple-
tas, segfin que la solucién de continuidad interese todo




el espesor o parte del hueso. Follin deseribe cuatro
variedades de las incompletas: 1.%, fisuras; 2.2, hundi-
mientos o inflexiones; 3.2, esquirlosas o por arranca-
miento, y 4.2, surco, canades o perforaciones.

Las fracturas completas, las mas frecuentes y cu-
vas variedades anatémicas son las mAs numerosas,
presentan dos variedades que se distinguen: priméro
por la direccién de la linea de fractura (entre las cua-
les se describen la fractura transversal, la oblicua, la
espiroidea), vy segundo, por el nfimero y volumen de
los fragmentos (simples, miltiples y conminutas).

Foco de las fracturas. — Llamase asi el conjunto
de partes lesionadas por el traumatismo, cuyo centro
es la rotura 6sea. Se hacen equimosis casi siempre tar-
dias, hematomas intermusculares, subcutineos, los
musculos desgarrados, juntamente con el perlostlo que.
se desprende hasta una altura variable.

§’mtomatologm de las fracturas. — FEitiolégicamen-
te las fracturas se dividen en traumaticas y patolégi-

cas. Desde el punto de vista clinico, se las divide en

expuestas y cerradas.

Los signos que permiten diagnosticarla son subje-
tivos y objetivos. Entre los primeros, el dolor y la im-
potencia funcional; entre los segundos o de certeza, la
movilidad anormal, la crepitacién Gsea, la deforma-
cién por desviacién fragmentaria y la radiografia. Se-
fialemos, en fin, los signos menos decisivos: las flicte-
nas y-las equimosis.




FORMACION DEL CALLO

Los fragmentos 6seos se consolidan por un tejido
de formaecién nueva, al cual se le llama callo, nombre
que aleanza no solamente a la cicatriz definitiva que
los une, sino también a la neoplasia que la precede y
al proceso que termina la regeneracién 6sea. (Cowill
vy Rouvier).

Muchas teorias se han acumulado sobre esta inte-
resante regeneraC»ién Osea. Se admitié antes la exis-
tencia de un jugo glutinoso, capaz de mantener los frag-
mentos en contacto por su endurecimiento progresivo.

Otros, como Troja, Bichat, ete., afirmaron que la
reunién ésea se efectuaba en idéntica forma que las.
heridas de las partes blandas; de los labios opuestos
partian brotes carndsos, cuya coalescencia tenia por
resultado la soldadura de las extremidades rotas.

Otros, Duhamel y Dupuytren, establecieron el ver-
dadero concepto de la consolidacién, universalmente
aceptado hoy dia.

Para éstos, el periostio en primera linea, la médula
central y el tejido compacto, estimulados por el mismo
traumatismo, constituyen una masa embrionaria por la
proliferacién celular que proporcionari los materiales
para el callo definitivo.

En esta masa embrionaria aparecen células de car-
tilago; es el callo cartilaginoso en medio del cual se

encuentran los extremos fragmentarios. Luego la osi-




ficacién invade al cartilago y se forma el hueso perids-
tico exuberante y el hueso medular que llega a obs-
truir el conducto del hueso.

Este callo, que no es~més que provisional, va len-
tamente reabsorbiéndose.

Veamos lo que pasa. En el foco de fractura, se ha-
ce un derrame sanguineo que se infiltra bajo el perios-
tio y los espacios musculares. A esta sangre derramada
se agregan leucocitos emigrados por diapédesis y proli-
feracién de las células del periostio. El periostio des-
prendido se hincha, adquiriendo en su superficie inter-
na un aspecto glutinoso que espesado forma como un

manchén que constituye la virola externa del callo pro-

_ visorio de Dupuytren.

El canal medular estd ocupado por un tallo fibro-
eeluloso, constituido por tejido emlgrionario, originado
también por la proliferacién de la capa osteogénica de
Ollier,y de la médula. Este tallo, en el que aparecen cé-
lulas de cartilago, es llamado virola interna.

Desde el cuarto dia, comienza a aparecer la nue-
va formacién ésea. La osificacién aparece en primer
lugar en los extremos del hueso peridstico. En la masa
cartilaginosa se muestran fajas obscuras perpendicula-.
res al eje del hueso, debidas a los mamelones vascula-
res que nacen del periostio y que se rodean de estuches
Gseos.

Desde los extremos de la virola, la osificacién avan-
za. En el conducto medular la osificacién invade pri-
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mero los extremos de la virola interna y las partes con-
tiguas a la corteza compacta.

Este callo provisional queda constitnido por la vi-
rola externa, la virola interna y el -callo interfragmen-
tario. Un trabajo de reabsorcién lo modifica disminu-
yendo su volumen y aumentando su dureza. Se efectia,
pues, nn doble proceso: el de rarefaccion del callo pro-
visional y esclerosis del callo definitivo.

Claro esti que deben concurrir circunstancias fa-
vorables a esta reparacién 6sea, como ser la coaptacion
mas o menos perfecta de los extremos fragmentarios.
Si asi no fuera, el callo serd voluminoso, persistente
¥ con poca tendencia a su rarefaccién y esclerosis.

Evolucién. — Gossellin distingue en la evolucién
clinica cuatro periodos que pueden sobreponerse a las-
cuatro faces anatémicas de la formacién del callo. Pri-
anero: periodo inflamatorio, tumefaccién del miembro,
equimosis y dolores espontaneos. Segundo: reabsoreion
de los derrames sanguineos y disminucién del edema
inflamatorio. Tercero: englobamiento de los fragmentos
por una tumefaccién dolorosa. Cuarto: aumento de
consistencia y disminucién del volumen del callo.

Fijai' plazos para el nuevo funcionamiento del
miembro-traumatizado es tarea dificil.

Es menester contar con una serie de circunstan-

cias, como ser la edad del sujeto, el miembro fractura-

do, el tiempo de inmovilizacién, que puede ser mas o




menos largo, por la forma y complicacién de la frac-
tura, ete.

COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS

Las fracturas complicadas o expuestas, pueden ser-
lo desde el momento que ellas se realizan o abrirse se-
cundariamente por mortifleacién de las partes blandas
¥ ser complicadas también.

Las complicaciones locales pueden ser musculares,
‘nerviosas y vasculares.

CALLOS VICIOSOS Y RETARDOS EN LA
CONSOLIDACION

El callo puede ser exuberante ¢ diforme, o asiento
de dolores vivos y continuados. El eallo exuberante se
debe a la exagerada produccién de tejido 6seo en el

sitio de la fractura; el diforme, a la consolidacién en
actitud viciosa de los fragmentos mal reducidos. Las
causas de la exuberancia son poco conocidas; se le atri-
buye a irritaciones vivas en el foco de las fracturas,
existencia de cuerpos extrafios, ostioperiostitis, apara-
tos defectuosos, taras orgéanicas, escréfula, raquitismo,
lesiones vasculares o nerviosas. Estas exuberancias ubi-
cadas en la cara, en el craneo, ete., pueden, ademés de
la alteracién de las formas, producir ulceraciones de
la piel; compresiones vaseulares Y merviosas y hasta




falsas ‘anquilosis, cuando radican en las proximidades
articulares.

Los callos diformes colocan a los fragmentos en
formas angulares, en formas de Z, de N que dificultan
el funcionamiento del miembro; fenémenos estos wlti-
mos, debidos a la poca atencién del médico, que obli-
garan al enfermo al sometimiento de una operacién re-
paradora.

Los ecallos dolorosos tienen una patogenia a]g9 obs-
cura. El dolor continuado en el sitio de la fractura y
posterior a los plazos normales para su consolidacidn,
tienen por causa, para unos, la osteoneuralgia; para
otros, la violencia sufrida por los nervios contempora-
neamente al traumatismo y las inclusiones nerviosas en
el callo. ¢

Seudartrosis. — Un callo sblido se constituye en
uno o dos meses para las fracturas cerradas; en dos o
tres para las abiertas.

Cuando en el término de estos plazos los fragmentos
quedan méviles, hay un retardo en la reparacién.

Si hay una ausencia de consolidacién, se dice que
hay seudartrosis o falsa articulacién establecida en-
tre los fragmentos. Una seudartrosis no implica un
proceso lento de consolidacién; comtfinmente no tiene
tendencia a curarse.

Rieffel, es explicito cuando dice: La seudartro-
sis es ese estado de las fracturas no reunidas, en el

cual hay no solamente movilidad anormal de los frag-




mentos, sino también cesacidn de todo trabajo osteo-—
génico, traduciéndose por una indolencia perfecta en
el foco de la lesién.

Las sendartrosis verdaderas son mucho mis ra-
ras que los simples retardos de consolidacién.

Se las observa en los huesos planos, cortos y largos,.
las diafisis humeral y femoral en su tercio medio, vie-
nen después por orden de frecuencia la de los dos hue-
sos de la pierna, de la tibia sola, las del antebrazo; cla-
V"Ic\ll;:i, ete. Son mucho mas comunes en las fracturas ex-
puestas con pérdidas de substancias, en las fracturas.
con esquirlas, en las muy oblicnas y en las fracturas
widltiples. _

Etiologia. — Més raras en la mujer que en el
"hombre y mas raras aun en los viejos. Excepcionales.
en los nifios.

La idea que tiende méis a pre\;alecer hoy dia, es.
de que las sendartrosis son més influenciadas por cau-
sas de orden exclusivamente local, que por causas gene-
rales; pero no hemos de negarle su participacién etio-
loglca a las causas de orden general aunque tengan un
lugar secuhdario. En Ia mayoria de los sujetos obser-
vados, las seudartrosis se anotan en los mas sanos y ro-
bustos.

Podemos dividirlas con Riefel, en tres categorias:
Primera: Las que son consecutivas a retardos de con-
solidacién. Segunda: Las que ignoramos su origen (qui-

zi las mas comunes). Tercera: Las debidas a causas




locales. Revistaremos estas filtimas que tienen un rol
patogénico mejor establecido.

-En primer lugar, los desplazamientos considera-
bles (cabalgamientos, separaciones); en segundo lugar,
interposicién de partes extrafias, como ser proyectiles,
vestidos, secuestros, esquirlas, misculos, siendo quiza
-estas interposiciones musculares las que dan mas casos
de seudartrosis.

Malgaigne cree que cuando las fracturas no se con-

:golidan la causa debe atribuirse a un tratamiento de-

fectuoso. Unos autores inculpan a la inmovilizacién pre-
coz, otros a la tardia; unos a su corta duracidn, otros a
‘su prolongacién exagerada, sin hablar de los tdpieos,
los vendajes apretados, malos aparatos de contencidn,
causas invocadas por muchos. Para completar la etiolo-
gia menecionaremos las lesiones patolégicas que radi-
can en las extremidades de los fragmentos (lesiones
tuberculosas, sarcomatosas ¢ hidatidicas).

Anatomia Patolégica. — Las seudartrosis no estan
todas constituidas de una manera idéntica.

Berenger-Feraud admite cinco variedades de ésta.
La primera, retardo de la consolidaciéon en la que los
fragmentos 6seos son redondeados, voluminosos, en for-
ma de masa; la proliferacion no es tan abundante pa-
ra permitir la fusién de los fragmentos; a estas las lla-
ma “‘‘incompletas’’. ‘

En la segunda variedad, llamada ‘‘flotante”’, las ex-




tremidades son delgadas, afiladas y hay méas reabsor-
cién que produccién de hueso.

En la tercera variedad, los fragmentos estdn uni-
dos por tejido fibroso, ‘‘seudartrosis fibrosa®’.

En la cuarta, Namada‘‘osteofitica?’’, hay una neo-
formacién exagerada, los extremos éseos estdn rodeados.
de estalactitas faciles de quebrarse al menor movimien-.
to, existiendo ordinariamente alteraciones éseas que
trastornan el trabajo de regeneracién, y por dltimo, 1a
quinta variedad dicha, ‘‘fibrosinovial’’ en la que su or-
ganizacién se completa con ligamentos, cartflagos y la.
senovial misma que lubrifica esta falsa articulacién.

Las sendartrosis antigunas hay que temerlas en
cuenta para los fines del tratamiento, pues ellas com-
prometerin el resultado; en éstas los fragmentos 6seos.
pueden atrofiarse, reblandecerse y sufrir la degenera-
cién grasosa. .

Sintomatologia y Diagnéstico. — Muchas de las.
formas .anatémicas rotuladas por seudartrosis, no
son mas que pasajeras. Es dificil, desde el punto de
vista clinico, afirmar la ausencia definitiva de una con-
solidaci(:)n.

Hay aufores que dicen seudartrosis desde el cuar-
to mes, otros al finalizar el primer afio. £l gran sig-
no que la evidencia es la movilidad anormal, Pasado el
tiempo fijado para la formacién del callo, si la movili-

dad anormal existe, diagnosticaremos seudartrosis;
hay que agregar la ausencia completa de dolores comu-

[




nicados por los movimientos y por la presién ejercida
sobre el foco traumdtico. Es capital desde el punto de
vista tgrapéutico, reconocer el estado de los fragmentos,

sus relaciones respectivas, la extensién de su movili

dad y sus alteraciones consiguientes. Si la regién no
estd hinchada ni dolorosa y la palpacién permite receo-
nocer a través de los misculos atrofiados las extremida-
des 6seas voluminosas, habri simple retardo de conso-
lidacién; si éstas son afiladas, distante la una de Ja
otra, la falsa articulacién sera flotante. Cuando la ban-
da que une los fragmentos es ‘“fibrosa’’ log sintomas va-
rian segin la resistencia de aquélla. Si es corta ¥y espe-
sa y las extremidades estdn en contacto, las funciones
son posibles; cuando es larga y delgada, la impotencia
es absoluta.

La seudartrosis ‘‘osteofitical’ se reconoce por el
desarrollo exagerado de las extremidades Gseas irre-
gulares, dolorosas a veces, pudiendo constatarse signos
de inflamacién.

En las ¢‘fibro-sinoviales’’ la movilidad anormal per-
siste y es diffecil a pesar de la atrofla muscular distin-
guirlas de las fibrosas.

Pronéstico. — Lias seudartrosis no son graves
salvo los casos de una degeneracién sarcomatosa o tu-
berculosa; el pronéstico corre aparejado con el de estas
afecciones. Las seudartrosis, ellas mismas tienen imi-
portancia desde el punto de vista funcional.

Una serie de condiciones influencian su pronésti-
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co: priniero la edad del sujeto, mas graves en los nifios
en razén de la atrofia rdpida de los fragmentos éseos y
de las suspensiones del desarrollo; segundo, el asiento;
las del miembro inferior mas serias porque ponen al su-

jeto en la imposibilidad de soportar el peso del cuer-

po, y mas graves las del muslo que las de la pierna, por-
que se prestan menos para la aplicacién de la prétesis.
En cuanto a la del miembro superior, apenas si dificul-
tan su funcionamiento; tercero, la variedad anatémica,
comportando mejor prondstico las de tipo fibroso, no
s6lo porque el callo es denso y corto y puedan a veces
adaptarse a la funcién del miembro, sino porque son
méas faciles de curar.

Las ‘‘fibrosinoviales’’ se acompafian de trastornos
serios, no asi las ‘‘flotantes’’, y cuarto, las seudartro-
sis antiguas en las cuales el tratamiento quirdrgico no
puede aportar éxito a huesos y mjisculos de vitalidad
comprometida.

-~

TRATAMIENTO

Antes de entrar a describir el tratamiento que nos
proponerios en la presente tesis, haremos mencién de .
los otros.

El tratamiento paliativo comprende los medios or- .
topédicos que tienen por fin suplir la falta de rigidez y
solidez del miembro.

Es de un empleo frecuente cuando los métodos te-




rapéuticos de_que hablaremos, la reseccién .en parti-
cular, estan contraindicados o no han dado resultados.

No describiremos aqui los numerosos aparatos de pro-

tesis, diremos solamente que en el miembro superior
basta inmovilizar la ariculacién anormal Y en el miem-
bro inferior es necesaria una contencién més perfecta.

Los métodos curativos son numerosos sin contar
la amputacién, recurso dltimo del Que s6lo debemos ha-

. cer uso cuando todos los procedimientos operatorios re-

sulten impotentes, cuando la prétesis sea imposible y
en particular cuan'dv‘o las seudartrosis son viejas y an-
tiguas, en las cuales la parte periférica del niiembro
atrofiado y adelgazado no sea mas que un apéndice
indtil y antiestético.

Los métodos que tienden & corregir la seudar- -

trosis se proponen excitar el trabajo de reparacién y
poner a la fractura en condiciones favorables a la for-
macién de un callo regulér.
HEistos comprenden numerosos procedimientos.
Procedimiento extra tegumentario. — Tiene por
fin determinar por aplicaciones o maniobras exteriores
una irritacién- del foco traumatico, mas aplicable sin

embargo, a los retardos de consolidacién que a las ver-

daderas seudartrosis. Uno de ellos, sin embargo, me-
rece ser mencionado: es el frotamiento de los fragmen-
tos, preconizado por Celse y Hunter.

Puede ser éste hecho manual y automaticamente.

En el primero, el cirnjano toma con cada mano la parte
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del miembro que cdrresponde a cada frignients, provo-

cando movimientos mas o menos rudos gue Fricéionan
las superfivies fragrientdrias. Bl frotamients debe sor
enérgico para romper 1a”substancia Hbrosa intermedia-
ria, udd vez terminado se inmoviliza repitiendo cada
dia )as maniobras coli una energia creciente y suspen-
‘diéndolas después de haber determinado una irritacién
profunda, traducible por tumefaccién local y dolor a
la presién. _

En el segundo, el miembro es colocado con un apa-
rato que asegura su rigidez, pero permitiendo cierta
movilidad de los fragmentos; lﬁego se autoriza al eni;'e;f-
mo a hacer uso de su miembro. Las eitr’emidadés, ju-
gando la una sobre la otra, se irritan y provocah la for-
macién del callo. »

Las estadisticas son favorablas al procedimiento
que tratamos, y antes de someter a intervenciones cruen-
tas mada cuesta ensayarlos, prefiriendo los pequefios
movimientos hechos a diario y que implican poco dolor
para.el enfermo.

Procedimientos intrategumentarios o subcutdneos.
—Propénense éstos despertar el trabajo de osificacién
por intervencién, que actiien, unas sobre el callo, otras
sobre las extremidades 6seas. Entre las primeras meti-
cionaremos muchas que actualmente han sido abando-
nadas como la canterizacion, la ligadura y el ecrasemen
linear del callo. Con éxito dudoso se han _ensdyado
‘las inyecciones irritantes de accién difusa (alecohol,




yodo, acxdo fénico, nitrato plata, trementina). Malwalg-
ne precomzaba la acupuntura del callo en las seudar-
trosis fibrosas. La electrolisis en manos de Lefort v
condiciones andlogas ha tenido sus éxitos.

Entre las segundas la escarificacién subcutdnea de
los fragmentos con tenétomo o con sierra; perforacién
subcutanea combinada con desprendimientos del pe-
riostio, la cauterizacién de los fragmentos, etc.

Hablaremos ahora de los métodos sahgrientos,' no
sin antes mostrarnos poco partidarios de Lambotte,
quien interviene cruentamente hasta en las fracturas re-
cientes. Es necesario antes de someter al paciente a
una intervencién quirdrgiea, de éxito muchas veces du-
doso, ensayar todos los medios para llegar a la consoli-
dacién de la fractura, sin peligro de su vida.

Los distintos métodos operatorios que tienen por
fin corregir la seudartrosis, varian solamente en el ele-
mento de que se vale para asegurar y mantener inmé-
viles los fragmentos de la fractura.

La técnica es casi siempre la misma, salvo ligeras
variaciones. Diremos por nuestra parte, que todos son
buenos cuando se ejecutan por GlI'llJaHOS experimenta-
dos y se observan las reglas de la asepsia, conviniendo
sin embargo, para ciertas fracturas, determinados pro-
cedimientos.

Merece especial mencién la ‘‘sutura 6sea’’, practi-
cada con hilos metilicos u organicos. Las reglas de su

aplicacién varian segin que las superficies fragmenta-




rias sean transversales n oblicuas, que se trate de frag-
mentos recientes o extremidades 6seas reseeadas. Si las
lineas de fractura son transversales los hilos deben co-
locarse en la extremidad de un mismo didmetro, atrave-
sando el fragmento de parte a parte y en sentido inver-
80, pero de la misma manera, en €l otro fragmento.

Si son oblicuas el trayecto de la sutura debe ser
perpendicular a la superficie de seccién para evitar el
desplazamiento y rotaeci6n, Ollier y Hennegin.

La sutura 6sea ideada por Dollinger y la ligadura
en cuadro de Legars, envolviendo las extremidades
6seas con hilos metélicos son buenos y seguros proce-
dimientos en las fracturas oblicnas.

El enclavijamiento transfragmentario y el central
conviene, el primero a las fracturas oblicuas y el segun-
do pﬁrece indicado para las seudartrosis y, sobre to-
do, en las fracturas recientes con ﬁérdidas de substan-
cias y movilidad suficiente de los fragmentos.

Fl enclavamiento, debido a Roux, consiste en en-
eajar en la cavidad medular de un fragmento la extre-
midad del otro.

El errvainamiento consiste en envolver los fragmen-

tos con brazaletes de diversas substancias.

Las operaciones osteoplasticas y los ingertos 6seos
han sido sobre todo hechos para ocupar las pérdidas
de substancias consecutivas a las ostiomelitis. Nuss-
baun ha curado seudartrosis del ctibito por este.pro-
ced\imj__ento.




Muller, en una seudartrosis seguida de fractura

del muslo, ha obtenido un buen resultado sacando col-
gajos de piel, periostio y hueso de la cara interna de la-
tibia.

Ultimamente Lambotte, con el aparato de su nom-
bre, ha conseguido innumerables éxitos. Dejabamos pa-
ra lo ultimo.la protesis por medio de placas, entre la
cual incluimos el procedimiento de Lane.

La preparacién del enfermo tiene una gran impor-

tancia. Lambotte aconseja esterilizar el miembro va-
" rios dias antes de la intervencién. Hace del modo si-
guiente: el miembro es jabonado al agua caliente, com-
pletamente afeitado, luego aplica compresas empapadas
en agﬁa oxigenada y envuelve todo con una curacién
estéril. '

" TECNICA

Primer tiempo o Toilette.—Se comienza por incindir
ia piel al nivel de la seudartrosis en una extensién su-
ficiente para operar la reduccién y coaptacién fragmen-
taria provisoria con un davier. Continuamos incindien-
do las partes blandas hasta llegar a hueso, aprovechan-
do lo mas posible los intersticios musculares. Se saca
con la cureta los coagulos organizados que rodean al
foco. Se hace hemostasia y se comprime algunos ins-
tantes con una gasa la regién expuesta, para examinar
atentamente las causas que puedan dificultar la reduc-




cién y darnos cuenta de la situacién y disposicién de
los fragmentos, previa incisién del periostio en una ex-
tension algb menor que la herida de la piel, desprendién-
dolo a legra en todo el contorno de los extremos 6zeos
Con ambas manos se_toman los extremos superior
¢ inferior del miembi‘_o, apoyando éste por su cara pos-
terior y al nivel del foco de fractura sobre el extremo
de la mesa y ejerciendo presién con aquéllas de modo a
poner a la vista las superficies seccionadas. Hstas pre-
siones pueden efectuarse en el sentido antero-posterior
o lateralmente, a fin de evitar el uso del escoplo y del
martillo. i
Con unas pocas maniobras de esta {ndole el miem-
bro toma una forma angular, es decir, que la fractura
queda reproducida. Exagerando el iangulo, ponemos al
- descubierto los extremos 6seos, fijindolos en esa posi-
cidn, sea por €l ayudante que los mantiene, o por sélidas
compresas dispuestas circularmente? Se hace ahora la
hemostasia, se curetea, se avivan las extremidades sec-
cionadas, se extirpan a pinza y bisturi los colgajos ten-
dinosos, musculares o aponeurdticos que pudieran ha-
berse incluido en el foco. Con el lado plano de la lima
alisamos las superficies a adaptar, extirpando algdn
fragmento que comprometa el afrontamiento.
Segundo tiempo o Reduccion.—La disposicién de
las superficies fracturadas tiene aqui grandisima im-
portancia del punto de vista de la reduccién. Tres ca-

sos pueden presentarse. Primero: fractura transversal;




segundo: fractura oblicua, y tercero: fractura trans-
versal pero con ‘‘ancoche’ en forma de V, entrando
sobre uno de log fragmentos. Las dos primeras formas
se reducen, en general, facilmente.

La herida siendo bien expuesta, un ayndante ejer-
ce tracciones sobre el miembro para hacer desaparecer
el eabalgamiento.

El operador coloca sobre las extremidades fractu-
radas un davier acodado, fijador de Lambotte, que
afronta exactamente y realiza la fijacién provisoria.

HKs necesario si la coaptacién no es perfecta, sacar
el davier y ejercer de nuevo tracciones combinadas con
pequeflos movimientos de rotacién, segtin el eje, hasta
que la linea de fractura se reduzea a una simple fisura.

Fn las fracturas transversales con ancoche, se pro-
voea una fuerte flexién en el foeo de la fractura, de mo-
do a hacer salir los cabos éseos tomiandolos a cada uno
de éstos con un davier recto y ejerciendo a la vez trac-
ciones perpendiculares al eje del miembro. Se llevan
los cabos a contacto, se engranan las inigualdades de las
superficies, enderezando progresivamente el miembro
por traccidén longitudina] ¥ por presién sobre el vétice
de! angulo representado por el foco de fractura. F.a re-
auccidén nna vez obtenida, se sacan los daviers rectos v
se reemplazan por uno acodado grande que ﬁjafz’x $06-
lidamente mientras dure la colocacién de la protesis.

‘HEsta’ maniobra’ deseripta para la reduccién de la frac-
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tura eon ancoche, es la que da mejores resultados en la
seudartrosis.

Bien entendido que no debemos descuidar la orien-
tacién del miembro intervenido, tratando siempre de
compararlo con el sano.

Tercer tiempo o fijacion. — Supongamos ahora la
fractura reducida y bien expuesta. Buscamos entre las
placas de Lane la que mis se adapte a la superficie
é‘sea, cuidando de que ne sea demasiado grande ni cor-
ta. Si son de acero necesitamos hacer uso de las palan-
cas del mismo autor para torcerlas y hacerlas lo mas
perfectamente adaptables.

" Los tornillos deben tener una longitud relacionada
con la regién del hueso a atravesar, cuidando que no
perfore demasiado el canal 6seo medular. Placa y tor-
.nillos pasan por una llama de alcohol. Tomamos el per-
forador y hacemos dos primeros agujeros sobre los ex-
tremos distales de la fractura, de modo que se corres-
pondan con les de la placa de la protesis. Colocamos
ésta y*los primeros tornillos, continuamos perforando
tantas veces como agujeros tenga la placa y colocamos
los tornillos medios a una distancia no menor de un cen-
timetro y medio de la linea de fractura para no com-
prometer la nutricién de los cabos 6seos.

Terminada la colocacién de la placa suturamos pla-
no por plaho los tejidos, hasta piel inclusive, dejando
un pequeiio drenaje e inmovilizamos el miembro en una
gotera.




Las curaciones las cambiamos cada tres dias sa-
cando los hilos de sutura al décimo dia. Si todo ha se-
guido un curso normal suprimimos el vendaje recubrien-
do simplemente la cicatriz, para imprimir movimientos
a las articulaciones inmediatas.

A los cuarenta dias es conveniente extraer las pla-
cas, porque su permanencia fistuliza la piel y mantiene
una supuracién insignificante, pero molesta.

El tratamiento consecutivo es como en todas las
fracturas, la movilizacién y el masaje.

Antes de terminar hemos de insistir en el tratamien-
to medicamentoso mercurial, como coadyuvante de la
protesis.

Forgue, entre las causas etiolégicas generales ca-
paces de crear la seudartrosis, da muy poco valor a
la sifilis y dice ‘‘entre las enfermedades crénicas, refi-
riéndose a su etiologia, la diabetis, la fosfaturia y ex-
cepcionalmente la sifilis’’. Nosotros en cambio, hemos
podido comprobar las bondades del tratamiento mer-
curial en tres casos que nos han servido de base para
nuestras historias clinicas.

Queremos creer que eran éllqs especificos, a pesar
de los resultados negativos de las reacciones de Wasser-
man hechas en repetidas ocasiones sobre los mismos
enfermos, Como quiera que sea, nos permitimos aconse-
jar el tratamiento simultdneo mercurial y yodurado, en
todos los retardos de consolidacién, como complemento

del quiridrgico de la seudartrosis.




OBSERVACION L

Hospital Pirovano. Servicio del Dr. Aquiles Pi-
rovano.

Nicanor M. 33 afios. Casado. Pe6én de eampo. Rojas,
(Prov. Bs. As.)

Antecedentes hereditarios. — Padre muerto de pa-
ralisis, madre viva y sana, hermanos tres vivos y sanos.

Antecedentes personales. — No recuerda haber es-
tado enfermo. Blenorragia a los 23 afios.

~ Enfermedad actual. — Kl 19 de Febrero de 1913

a consecuencia de una caida del caballo y una coz del
mismo sufrié una fractura del tercid medio de la pier-
na izquierda (refiere el enfermo que la pierna formaba
un dngulo obtuso).

La fractura no fué expuesta, habja una hematoma.

Fué enyesado a los dos dias del accidente y ex-
traido éste a lo§ treinta para enseguida hacerle otro
nuevo enyesado por no existir indicios de consolidacién.
Kl segundo enyesado fué sacado al mes y resultd que
el enfermp no podia ni levantar la pierna y estaba im-
posibilitado para caminar.

Bajo anestesia cloroférmica fué roto un callo fi-



broso, se inmoviliza la pierna en una gotera; tratamien-
to que mantuvo durante cuarenta dias al fin de los cna-
les fué sacado y por indicacién médica se le hizo levan-
tar y al intentar dar un paso el enfermo noté que el
fragmento inferior se movilizaba acusando dolor poco
intenso en el sitio de la fractura. En vista de esto el
médico le indicé la conveniencia de una sutura ésea, la
que le fué practicada el 23 de Agosto; la pierna se co-
locé en una gotera y le hicieron extensién continua dun-
rante 10 dias. Sesenta dias estuvo con la gotera al fin
de los cuales el paciente se hallaba en las mismas con-
diciones.

En vista de esto el médico lo aconseja venga a
Buenos Aires e ingresa al servicio del Dr. Aguiles Pi-
rovano el 29 de Noviembre 1913.

Estado actual. — Colocado el sujeto en deciibito
dorsal y examinada la pierna se constata en la piel ci-
catrices, rodeadas de piel lustrosa y apergaminada.
Impotencia funcional movilidad facilmente constatada
al ejercer tracciones alternativas sobre los dos extre-
mos de su antigua fractura. ¥n consecuencia se diag-
nostica seundartrosis.

Grandes funciones normales. Buen estado general,
El1 3 de Diciembre es sometido al tratamiento que sirve
de titulo a esta tesis. A pesar de no existir anteceden-
tes especificos ni revelados por el Waserman y tenien-

do en cuenta los infructuosos resultados de las inter-

venciones anteriores se decide como coadyuvante del
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procedimiento operatorio ensayar el tratamiento mer-
curial, iniciado a los tres dias de la intervencién.

A los 44 dias de operado en vista de que existia
una flegmacia sobre €l mismo sitio de la colocacién de
las placas, que por la piel Tistulizada salian gotitas de
pus rebeldes a la antisepsia, se extraen las placas, las
b que una vez retiradas, dejan que la herida cierre, la in-
‘ flamacién desaparezea y la piel toma su vitalidad nor-
mal.

Inmediatamente se procede a la movilizacién y al
masaje. A los dos meses de la intervencién el enfermo
se levanta, empieza a caminar. 1 8 de Abril es dado de
alta caminando perfectamente bien.

OBSERVACION 11

Hospital Pirovano. Servicio del Qr. A. Pirovano.

Claudio 1., 34 afios, casado.

Auntecedentes hereditarios. — Padre muerto a los
65 afios de una afeccién cardiaca. L.a madre de reuma-
tismo a.los 31 afios. Hermanos 7 afios.

Antecedentes personales. — Tos convulsa. Saram-
pidn. Tifoidea a los 15 afios. A los 22 afios blenorragia
¥ orquiepididimitis.

Enfermedad actual. — El 23 de noviembre de 1912
sufrié una caida de la chata que conducia pasindole
una rueda por la pierna que ocasiona la fractura com-
pleta de ésta. Fué transportado al Hospital San Ro-



que. A los 13 dias y por su voluntad abandona el Hos-

pital para hacerse asistir por un ‘‘vasco’ que gozaba
para él de una fama respetable para la curacién rapida
de las fracturas.

Seis meses estuvo en asistencia del curandero di-
cho y en vista de la imposibilidad de caminar resuelve
ver un médico el que le aconseja una intervenciém.

Ingresé al Hospital de Clinicas donde estuvo en
observacién varios dias y le aconsejaron que caminara
teniendo inmovilizada la pierna con tablillas.

K1 21 de Noviembre ingresa al servicio del Dr. A,
Pirovano.

Buen estado general, movilidad anormal, en el 1|3
medio pierna izquierda e indolora.

El 7 de Febrero‘de 1913 se interviene haciendo el
tratamiento de Lane.

Kl 2 de Abril se le extrae la placa encontrandose
un callo sélido que hizo factible la estacién de pie v la
marcha. Como en los otros casos se'ayuda al tramien-

to quirdrgico con el mercurial y yodurado combinados.

OBSERVACION III.

Juan A. Ch., 17 afios. Argentino. Entré el 28 de
Agosto.
Antecedentes hereditarios. — Sin importancia.

Antecedentes personales. — Sarampién y coguelu-




che en la infancia. No hay antecedentes venéreos ni
especificos.

Enfermedad actual. — En Febrero de 1913 a con-
secuencia de una caida de un carro se fracturd el mus-
io derecho en el tercio inferior; produciéndose, desvia-
cién, acortamiento, hematoma y equimosis, en las inme-
diaciones de la fractura.

Segun refiere el enfermo le redujeron la fractura,
ie hicieron extensién continua y le colocaron una bolsa
de hielo sobre la pierna. A los 35 dias le retiraron la
extensién continua, le hicieron masajes, movilizacién
pero la fractura no habia consolidado. Viene a Buenos
Aires para ponerse en tratamiento por consejo del mé-
dico que lo atendi6 desde el principio.

Estado actual.—Ingresa al servicio el 28 de Agos-
to y examinado se comprueba sobre ®el muslo derecho
1/3 inferior sitio del traumatismo, una, marcada des-
viacién “de los segmentos del fémur que formaban un
angulo de vértice externo.

A Ta palpacién se percibia un abultamiento pro-
fundo que debia ser un callo vicioso. Haciendo traccio-
nes alternativas de. lateralidad sobre los extremos su-
perior e inferior del miembro se observaba una relativa
movilidad de los extremos 6seos.

La regién era completamente indolora a estas ma-
niobras. El dinico trastorno que acusaba el enfermo era

ia imposibilidad de trasladarse con sus miembros.




Con todo lo que antecede se diagnostica seudartro-
sis con un callo vicioso.

Se interviene colocando dos placas.grandes e in-

movilizando el miembro, que con la operacién recobrd

las dimensiones mas o menos normales.

Sobre la mitad de lag extremidades 6éseas se en-
contré un callo, que habia proliferado mas hacia afue-
ra y sobre la otra mitad se interponia un misculg.

A los 45 dias se le extrajeron las placas, se movi-
lizé y se le hizo masaje.

En Enero de 1914 se va de alta completamente
sano.

OBSERVACION TV.

Francisco B., 22 afios, Italiano. Peén. Entré el 26
de Noviembre de 1913. '

Antecedentes hereditarios. — Sin importaneia.

Antecedentes personales. — No recuerda haber te-
nido que guardar eama por indicacién médica.

Estado actual. — Ingresa al servicio con una frac-
tura izquierda 1|3 medio y una amplia herida contusa
de la regién externa de la misma, que seccionaba piel,
tejido celular, miisculos y que estaba situada a unos
cinco centimetros del foco de la fractura.

Al dia siguiente de su entrada se observa un volu-
minoso hematoma, con flictenas y equimosis extendidas

a toda la pierna; se incinden aquéllas, se hace una ri-
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gurosa antisepsia, 'se inmoviliza en una gotera"a' Ia es-
pera de que mejore el campo para hacve‘r‘un enyesado.
Al décimo dfa._del ingreso la herida habia cerrado

por primera intencién y la inflamacién desaparecida.

istaba ya en condiciones de enyesarse la pierna.
A los tremta dias se retiré el enyesado y compro-

~bose que no habia ningun indicio de callo persistiendo

por lo tanto la movilidad anormal del primer dia.
Este sujeto ingresé .con un chanero que fué revela-
do por el mismo al hacérsele (con motivo de la falta
de consolidacién) un minucioso interrogatorio y exa-
1aen.
Se decide intervenirlo operacién que se efectiia en

Enero. Simultineamente se le hace tratamiento mer-

‘eurial.

En vista de que la piel estaba fistulizada v la re-
gién intervenida estaba dolorosa se extraen las placas

¥ se comprueba un callo normal.




Bucnos Awes, Abril 27 de 1914

Nombrase al senor Consejero doctor Juan A.
Boeri, al profesor titular doctor Marcelo Vinas
y al profesor suplente doctor Pedro Chutro para
que constituidos en comision revisora, dictaminen
respecto de la admisibilidad de la presente tesis,
de acuerdo con el Art. 4° de la «Ordenanza sobre
exameness.

Luis GlEMES
J. A. Gabastow

Secretario

PROPOSICIONES ACCESORIAS

I

¢ La sifilis -liene influencia en la formacion del
callo? ¢puede ser causa de la seudartrosis?

J. A. BoEeri
il
Retardo de consolidacion y seudartrosis,
M. Vifas.
i} |

Elingerto del peroné como tratamiento de las
seudartrosis. . :

Pepro CHUTRO.

=T
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Buenos Aires, Mayo 7 de 1914.

Habiendo la comisién precedente aconsejado la
aceptacion de la presente tesis, segin consta en el
acta N.» 2783 del libro respectivo, entréguese al
interesado para su impresion de acuerdo con la
ordenanza vigente.

Luis GUEMES
J. A. Gabastou

Secretario













