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Profesor de la Escuela Nacional de Sanidad

Bl ano pasado comenzaba el Dr. Bastos su con-  firmemente (que la ortopedia tiene hoy dia un campo
ferencia diciendo que « la cirugia de los miembros amplisimo de actividades y que por lo tanto hay
ha rebasado en estos tiltimos anos el marco de la vie-  que ensanchar sus antiguos limites

< s Pero como-
ja ortopedia», y es que en realidad los progresos

(quiera que no es cosa de insistir en los puntos que
el afio pasado foed el Dr. Bastos, v como por otro
lado no ha habido en el espacio de doce meses 1in-
guna innovacion digna de ser notada, vamos en este

trabajo a ocuparnos solamente de aleunas cuestiones

sobre las que tenemos un eriterio bien acusado y !
de otras sobre las que nuestro companero, por falta

de Liempo, no indico en su conferencia.

[.L—-TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
CERRADAS

En 1841 MALGATGNE publicd una obra en la que
se hacia un estudio de todos los aparatos empleados
en el tratamiento de las fracturas desde HIPOGRATES
hasta acuella fecha, y hoy, pasado ya casi un siglo
d& zu publicacién, siguen en un primer plano de ac-
tualidad sus afirmaciones, que expresaban que los
meétodos mas seguros, los aparatos mejores para tra-
tar nna fractura son aquellos que aparte la habili-
dad del cirujano exponen al menor ntmero posi-
ble de aceidentes, y que por otro lado hay que
desechar en la prictica ordinaria todos los méto-
dos que son excelentes en manos hdbiles, pero pe-
ligrosos en otras manos. Conforme a este eriterio
nosotros intervenimos cada vez menos en las frac-
turas cerradas y en cambio le damos una impor-
tancia capital a la reduccién exacta hecha en la
pantalla radiosedpica previa anestesia local, segun
la técnica de BOHLER (2).

Fig. 1 (1) Conferencia corespondiente al Cuerpo de Innovacio-
Asa de marcha para fracturas de pierna. nes Medicas organizado por la Academia Médico Quirnrgi-

ca de Madrid. (Abril 1931).
cientificos han hecho que los conceptos de todas las (2) BOLER, Director del Hospital de Accidentes de Viena,

= Fis e T e leva muchos afios trabajando en fracturas y nosotros ha-
especialidades médicas y quirdrgicas sufran cons- ce tiempo que hemos tenido ocasion de seguir directamente
tantemente una transformacién. Nosofros creemos  sue procedimientos.
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ista técnica sencillisima consiste en inyectar en
el foco de fractura unos cuantos centimetros eiibi-
cos de novocaina al 1 o 2 9. El anestésico se difun-
de rdpidamente cuando cae en pleno hematoma o

Fig. 2
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Obtenida la reduccion nosotros seguimos los
principos del mismo BoHLER en lo que se refiere

a la inmovilizacion de los fragmentos mediante la
aplicaciéon de apoésitos escayolados, sobre todo en

Carro de marcha.

sead en el mismo foeo de fractura, y la anestesia se
obtiene al cabo de pocos minutos de una manera
tan perfecta, que permite hacer las maniobras mas
complicadas de reduccion sin que el paciente sien-
ta dolor, y lo gque es mas interesante, sin que haya
contraccién muscular, que como se sabe, es el obs-
ticulo mas serio que se opone a la reducciéon de las
fracturas.

las fracturas de la extremidad superior; pero fe-
niendo mucho cuidado en que desde el primer mo-
mento el enfermo haga movimientos activos sobre
todo de los dedos, de la mano y del hombro.

Iin la extremidad inferior aplicamos también a
las fracturas de tibia v peroné y en general a todas
las qué radican de la rodilla para abajo, el asa de
marcha de RecrLus generalizada por BoHLER, sien-
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do ya mids de un centenar el ntimero de casos fra-
tados por este procedimiento y hasta la fecha con
resultados muy satisfactorios. (Fig. 1).

La téenica de esta elase de vendajes es asimismo
sencillisima, pudiendo aplicarse directamente el
veso sobre la piel, si bien nosotros no heémos segui-
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por ejemplo, pero hemos limitado su uso de una
manera lan considerable, que pricticamente puede
decirse que estan desechadas.

Cuando se quita el vendaje, al mes y
dos clase de

medio o
fractura, =e observa
que no solamente la consolidacion se ha consegiii-

meses segun la

Fig. 3
Instrumento de Kirschner para la extensién continua.
Abajo un sencillo compds modificado ligeramente que permite hacer la
extensidén con alambre.

do en todos los casos las instrucciones de BOHLER
y hemos colocado el yeso sobre una malla de punto.

Una vez seco el yeso y colocada el asa, se ordena
al obrero que empiece a caminar, al principio con
muleta o con el carro de marcha que tenemos en
las clinicas, pero en seguida, a los fres o cuatro
dias a lo sumo, apoyindose solamente en un bas-
ton. (Fig. 2).

No hemos llegado a suprimir por completo las
muletas de las clinicas como han hecho en Lieja,

do tan rdpidaments o mas que con qualquier otro
procedimiento, sino que el estado de los museulos y
de las articulaciones es excelente y el lesionado
puede reanudar su marcha y en general sus ocu-
paciones muy ripidamente, y es que se han asocia-
do las dos téenicas clisicas: Inmovilizacion y
vilizacion de Championiere.

o=

Para las fracturas de fémur y para algunas obras
de indicacion muy especial, preferimos la exten-
siom continua eon traccion ejercida sobre el mismo
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hueso. Ultimamente venimos aplicando el procedi-
miento de Kirschner del cual dan una idea los oy -
hados adjuntos. (Fig. 3 y 4).

Flg, 4
Aplicacidn del alambre, con el aparato de Kirschner.
La extensién se hate con un alambre inoxidable
que se aplica con un aparato muy ingenioso (acor-
deon) que a su vez va unido al motor eléetrico de
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ner el alambre tenso, y para hacer la perforacién
un taladro fino de los que acompanan a todos los
perforadores eléctricos o un berbiqui corriente.

£l procedimiento de Kirschner reune todas las
ventajas de la extension directa tipo Steinmann
que nosotros empleamos ya hace veinte afos, du-
rante nuestra época de ejercer en Suiza y que des-
pués introduecimos en Madrid en las clinicas de
OrTiZ DE LA TORRE y GOYANES, vy en cambio no tiene
ninguno de sus inconvenientes, pues el clavo hace
un conducto grande en el hueso, y por lo tanto,
provoca con cierta facilidad fendmenos de osteitis,
fendmenos que desaparecen en absoluto con los
alambres finos que empleamos ahora.

Las fotografias que se acompafian son ejemplo
de casos del método de Kirschner aplicado en
una fractura complicada de tibia y peroné, en otra
de rotula y en otra de falange. En esta altima se
ve la disposicion del vendaje en raqueta, siendo
de observar que la extensién se mantiene aplicada
durante mis de veinte dias sin que haya ningin

dolor ni ninguna clase de molestias. (Fig. 5, 6,

Fig. 3
Extension de Kirschner, en una fractura complicada
de tibia y peroné; férula de Braum.

Martell. La aplicacion del alambre, es decir, su
paso por el hueso, es completamente indolora y
se hace perfectisimamente con anestesia total. Una
vez puesto el alambre se fensa con un aparalo
también ideado por KirscHNER y se mantiene la
tension con un estribo especial. A falta de todo este
instrumental, que no siempre se encuentra, se pue-
de improvisar una extension parecida con elemen-
tos fdaciles de adquirir; asi, por ejemplo, nosotros
hemos utilizado un sencillo compds para mante-

2 _INFECCIONES OSEAS

La osteomielitis conseculiva a las fracturas abier-
tas es una de las complicaciones mas frecuentes y
mas molestas, ya que alargan el tratamiento de
una manera considerable impidiendo la recupera-
cion para el trabajo, no solamente por lo que afecta
al retardo de consolidacion, sino por las fistulas
(que se eternizan siendo la desesperacion del pa-
ciente y del meédico.
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En estos ullimos afos el eirujano norteamerica-
no ORR, ha ideado y divulgado un método de tra-
tamiento que en Espafia han dado a conocer los
trabajos de CANTO, GONZALEZ AGUILAR y Busto.

ABrRIL DE 193]

dos meses como minimo. Cuando se guita se ob-
serva (que las tiras se han eliminado, que la herida
estd llena de granulaciones que indican una fran- [
ca cicatrizacion, v toda ella, naturalmente., cubier-

Fig. 6

Férula de Braum y extension de Kirschner correctamente aplicada en el

Calcaneo, Obsérvese la semiflexién de la rodiila y la colocacién del

pie,

mantenido recto, merced a una tela pegada a piel con una pasta especial.

Nosotros lo hemos empleado iltimamente en buen
numero de casos, v ain cuando hasta la fecha no
podemos aventurar un juicio definitivo, la imipre-
sion que tenemos es en extremo satisfactoria.

5] proceder de OrRr es muy sencillo, pues consis-
te en esencia en hacer nna limpieza de todo el foco
de fractura y por consiguiente del foco de osteo-
mielitis, limpieza que se completa con un emba-
durnamiento de alecohol y tintura de yodo. Des-
pués, y cundo se tiene la seguridad de que no que-
da oculta ninguna anfractuosidad o fistula del hue-
so, se bace un taponamiento de la herida con biras
de gasa empapadas en vaselina. La preparacion de
la gasa se puede hacer el dia antes introdueciendo
en un frasco de boea ancha unas cuantas tiras de
gasa en cuatro dobleces y de seis centimetros de
ancho y llenando el frasco con vaselina, aproxima-
damente en la proporeion de doscientos ecincuen-
ta gramos por cuarenta gramos de gasa: se intro-
duce el frasco en el autoclave y al fundirse la vase-
lina la gasa gueda empapada. Conviene utilizar
la vaselina amarilla que tiene un punto de fusién
mas alto que la corriente.

Después de rellenar la herida con estas tiras, se
aplica un apoésito escayolado que comprenda las
dos articulaciones veeinas o por lo menos una de
ellas, apésito que se mantiene aplicado duranfe

ta eon un magma de pus de un olor verdadera-
mente fétide.
Todavia no se sabe el mecanismo de curacion de

Fig. 7
Exfension de Kirschner, en una fractura de rétula. La doble traccién
mantiene aplicados los dos fragmentos.

este procedimiento, habiendo sido atribuido por
unos a la immovilizacién y ausencia de curas y por
otros, como GArciA Aronso, al antagonismo en-
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tre determinados grupos de bacterias; pero sea de
ello lo que quiera, lo cierto es que el método tie-
ne positivas ventajas, entre las que destacan: su
economia, pues permite fratar al lesionado en su
domicilio; la supresién de curas y la mayor rapi-
dez en su curaeion.

Cierto que el mal olor hace que en algunos ca-
sos, por lo menos a nosotros nos ha ocurrido, haya
que quitar el vendaje al mes; pero esto en realidad
tiene poca importancia y ereemos que cuando se
generalice se podrin eliminar alguno de estos pe-
(uefios inconvenientes.

Fin un caso muy reciente hemos tratado una 6s-
leomielitis de hidmero sin inmovilizar el hombro
ni el codo, cubriendo la herida con yeso y ponien-
do el brazo en un aparato de aeroplano; y aun
cuando todavia no se ha logrado la euracion. la
primera vez que se levantd la cura la granulacion
era evidente y presentaba un magnifico aspecto.
Y como ejemplo de la bondad del método, citare-
mos el siguiente caso:

Fig. 8
Extensién de Kirschner, en un fractura de la 2.° falange del dedo medio.
Vendaje en raqueta.

P. H. de 28 afios y de oficio mecanico. El 13 de junio de
18930 accidente de motocicleta., produciéndose la fractura
abierta de la tikia y peroné de la pierna izquierda. Fué tras-
ladado a un hospital ¥ después a un Sanatorio, donde le
hicieron una intervenecién y aplicaron la extension continua
con los ganchos de Hackenbraun, Treinta dias después le
quitan este aparato y le aplican un aposito de escayola con
ventana para curar las heridas, que siguen abiertas y supu-
rando.
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Pocos dias después nos encargamos nosotros de la cura-
cion haciendo el diagnostico de retardo de consolidaciéon de
la fractura con ostemielitis. A pesar de todos los medios em-
pleados la fractura no consolida y la supuracién es cada vez
mayor; y cuando ya casi estd decidida la amputaeion, ensa-

Flg. 9
Esguema representativo de las zonas de amputacion.

yamos como ultimo recurso el proceder de Orr. La opera-
cion se hace el 22 de enero de 1931, resecando un gran se-
cuestro tibial, limpiando todo el foco de supuracion, que es
enorme, y rellenando con gasa vaselinizada. Apdsito gran-
de de escayola que inmoviliza rodilla y pié. El 23 de febre-
ro, 0o sea un mes después, se le renueva el yeso por salir
gran cantidad de exudado de muy mal olor por fuera del
aposito: hay granulaciones y un eallo blando fibroso. El dia
23 de marzo, dos meses después de la intervencion, se le-
vanta de nuevo el vaso y se observa la fractura consolidada
con un callo duro, el aspecto de la herida "es magnifico y la
cavidad esta rellenada casi por completfo. Nuevo aposito de
escayola pero ya autorizando a que el enfermo camine.

Hay que hacer resaltar que en este caso como
en sus andlogos sélo hay algo de fiebre en los pri-
meros dias, que en general la cura es perfecta-
mente tolerada, y tnicamente hay algo de eczema
0 uleeracion de la piel de los alrededores.
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3 —AMPUTACIONES Y PROTESIS
AMPUTADOS

PARA

Todavia se amputa con demasiada frecuencia,
porque las indicaciones lo exigen, porque si bien
) es cierto que la tuberculosis osteoarticular, las in-

Fig. 10
Clasificacion de las zonas de amputacion, segin el esquema
de la figura anterior.

fecciones y los tumores se defienden mejor que
antes y se curan muchas veces por procedimien-
tos conservadores, no lo es menos que la amputa-
cion reelama sus derechos en gran numero de ca-
sos, especialmente traumadaticos, de los que cada dia
abundan mas por las necesidades de la vida mo-
derna : industria, btransportes, ete.

La amputacion entra de lleno en el campo del
médico practico y este debe saber que en estos
ultimos anos su téenica ha variado esencialmente.

En nuestro libro Accidentes del Trabajo dedica-
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mos un capitulo bastante extenso a eslas cuestio-
nes, capitulo que vamos a glosar ahora anadién-
dole algunas sugestiones adquiridas practicamen-
te en este ultimo curso.

Antes se decia: la regla que debe presidir en fo-
da amputacion es hacer gque gl munon resulle lo
mas largo posible, conservar a todo trance centime-
tro por centimetro, y hoy en cambio se dice que lo
interesante es dejar el munon en buen estado de
nutricion, con buenos musculos y a ser posible que
sea capaz de manejar una protesis y sobre todo que
su longitud o su sector no estorben para el aparato
protésico. Entre una desarticulacion de rodilla y
una amputacion del tercio medio del fémur, es pre-
ferible siempre ésta.

La primera mision del ecirujano debe ser que el
munon quede con suficiente longitud eon relacion
a la articulacion veecina con objeto de que pueda
utilizarse como brazo de palanca. Por tanto, las
desarticulaciones por regla general son pésimas vy
el ejemplo mas palpable lo tenemos en los desarti-
culados de rodilla, porque cuando se les quiere
aplicar una protesis hay que hacer una articulazion
que reemplace a la normal, v por lo tanto, hay que
alargar fodo el segmento del muslo con todos los
inconvenientes para la marcha y una estética de-
plorable.

Ademis de esto, el cirujano debe saber que un
munon largo de la pierna rara vez tiene circulacion
suficiente para nulrirse bien, y por lo tanto, estd
constantemente expuesto a las alteraciones de la
piel, ulceraciones, ete., ete. siendo el final que la
protesis no se soporta porque el menor roce hace
(ue la piel se lesione.

Por lo tanto, hay zonas malas, medianas v bue-
nas para amputar, zonas que han sido esquemati-
zadas por Zur VERTH en varios trabajos y que nos-
otros reproducimos en las figuras adjuntas (Fig. 9,
10y 14).

Si eomenzamos por el pie, vemos que cualguier
amputacién que conserve la base del primer meta-
tarsiano y a ser posible las bases de los ofros meta-
tarsianos, es buena, porque permite un apoyo su-
ficiente, y desde luego, caminar sin necesidad de
protesis especial, bastando una bota corrviente arrve-
glada.

Las famosas desarticulaciones de Lisfranc y Cho-
part no son hoy mas que un ejercicio de anfitea-
tro; practicamente son muy malas, sobre todo la
primera, y ademas rara vez utilizables, porque el
cirujano, cuando tiene que amputar halla muy po-
cas veces ocasion de practicarlas. La también famo-
sa operacion de Pirogoff es mala. Nosotros ultima-
mente nos hemos convencido de que las dudas que
teniamos acerca de su posible aplicacién se resuel-
ven en sentido desfavorable; es preferible también
una amputacion a cuatro o cinco centimetros por
encima de la articulaciéon tibio-peroneo-tarsiana
que cualquier desarticulacion u operacion de tipo
Pirogoff.

La zona antigua de eleccion para la amputacion
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Fig. 11
Clasificacién de las zonas de amputacion, segiin el esquema de la fig. 9,

Fig. 12 : Fig. 13
Muiidén conico, may acentuade. Mufdn cédnico, con alteraciones en la pie
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de pierna, que como se sabe se situaba a unos 4 o
b centimetros por debajo de la rodilla, es hoy preci-
samente una zona de exelusion. Antes, cuando fo-
do el ideal del cirujano era conseguir un mufdn
(que se apoyase solidamente en una pata de palo,
estaba explicado perfectamente que se dejase la ro-
dilla en dangulo recto de forma que constituia un
buen apoyo: pero hoy dia que la pala de palo se

Fig. 14
Tipo de alteracion 6sea muy frecuente en los mufiones infectados.

puede hacer articulada de manera cue permifa ca-
minar por los peores ferrencs y al mismo tiempo
flexionarse pasivamente cuando el enfermo se giente,
la zona es francamente mala.

En el muslo tenemos también una zona mala
que es el ecorrespondiente a la desarticulacion de la
rodilla. Ya fodas las operaciones ideadas a este fin,
una zona mediana a cuatro o seis centimetros por
encima de la rodilla y todo el resto zonas buenas
hasta llegar naturalmente a la desarficulacién de
la cadera, que es una operacion pésima en todos los
aspectos.

lin la extremidad superior tenemos también que
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todas las desarticulaciones de los dedos son malas
y asiimismo las que se practican en sus proximida-

Fig. 18
Protesis de acero y celuloide que permite activamente abrir y cerrar la
mano, merced a los movimientos de pronacién y supinacion,

Fig. 16
Brazo de celuloide original del Insfituto de Reeducacion Profesional. Los
movimientos activos de la mano y codo se hacen con firantes actuados
por los hombros.

des, a excepcion hecha del pulgar, en donde, natu-

ralmente, conviene siempre conservar la longilud
mayor del mufon.

-
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Son malas las desarticulaciones del carpo y del
codo vy las operaciones que se hacen conservando
la mayor longitud posible del antebrazo, pues la

Fig. 17

Pinza universal portaiitiles para brazo de trabajo,
extremidad del hueso, sobre todo la cabeza del ra-
dio, dificulta extraordinariamente la aplicacion de
cualgquier protesis, aparte de los trastornos ecircula-

Fig. 18

Brazo detrabajo hecho en celuloide y acero.
lorios inherentes a todo mufén largo. En el ante-
brazo la indicacién primordial es conservar en lo
posible los movimientos de supinacién y de pro-
nacion.
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De intento no hablamos nada de las amputacio-
nes cineplasticas por creer gque como elemento de
trabajo no tienen realmente utilidad,

Pero los meédicos generales no deben conformar-
se con saber escoger un buen sitio para practicar
la amputacion, sino que tienen que saber que el
resultado final, o sea que el mufidén sea bueno o
malo para soportar la prétesis, depende mucho de
la Léenica que se siga en la operacién y del cuidadao
que se preste despues a los museulos, huesos y ner-
vios.

Los prineipales inconvenientes de un mufién
pueden resumirse del siguienle modo: conicidad,
confractura, alteraciones de la piel, lesiones dseas
v dolor.

Fig. 19
Pilén de ancha base articulado en rodilla con resorte gue le flija en ex-
tensién y pasivamente se suelta para la flexion,

Empezaremos por deeir que el dolor es casi siemn-
pre el resultado de una o de varias de las lesiones
anteriores.

El mundén eénico aparece, por regla general, des-
pués de una mala amputacién: el hueso ha sido
cortado muy a ras de los tejidos blandos v la re-
raceion de éstos hace que después el mufion se va-
ya afilando llegando hasta la forma que se ve en
las fotografias adjuntas y constituyendo un obs-
taculo invencible para la colocacién de la prétesis.
La reampufacion es lo unico que puede corregir es-
te defecto (Fig. 12 y 13),

Las cicatrices adherentes y las tileeras tréficas
suelen ser también resultado de una mala técnica

o —
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operatoria o de haber descuidado el tratamiento
posterior, sobre todo, por lo gue respecta al endu-
recimiento de la piel y de los museulos, que se lo-
gra banando el munon en

agua fria 0 en alcohol y
haciendo amasamiento.

Fig. 20
Pierna celuloide, accesorios cuero y mefal.
Amputado tercio medio pierna; apoyo tuberosidad tibial.

Las lesiones Oseas mas frecuentes son las de tipo
de exdstosis y su mayor frecuencia se observa en
muiones cuando se amputa en individuos muy in-
fectados y sobre todo cuando no se trata bien el
periostio. Modernamente se aconseja cortar el pe-
riostio a cuatro o ecineo centimetros por encima de
la seceion del hueso y desprenderlo con la legra de
arriba abajo (Fig. 14).

Por altimo, el dolor resulta independiente de to-
das las causas anfericres, de neuromas o neuritis,
v para evitarlo nunca se recomendara bastante el
seccionar los troncos nerviosos bastante mas arriba.
de los musculos o bien incindirlos en una longitud
de 4 o 5 centimetros y suqurar sus extremos.

l.as algias de los muiiones son a veces tan rebel-
des, que no se quitan con la extirpacién de los neu-
romas ni con la reamputacion, ni siquiera con la
intervencion en las raices medulares. Afortunada-
mente, estos casos son raros.

ABRIL DE 193]

Y llegamos al capitulo de las Protesis, cada dia
mas  interesante, y en el gue el médico debe ser
absolutamente responsable de la direceion de su
construecion. Ks éste un asunto que en Espana ss-
ta por desgracia muy abandonado, pero que en
olros paises empieza ya a preocupar, como lo de-
muestra el hecho de que el Ministerio de Trabajo
aleman exija ahora a los médicos de accidentes la
responsabilidad de la protetizacion.

Fig. 21
Protesis de celuloide para amputados dobles de pierna.

Por nuestra parte hemos hecho todo lo posible
por encauzar estos estudios en el lnstituto de Ree
dueacion
boraeidn

la estrecha cola-
medicos LorPEZ DE LA GARMA ¥
los ingenieros Maradiaga; y Montero, hemos podido

aracias a

Profesional, v

entre los
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llegar a la construccion de los aparatos protésicos
con un resultado verdaderamente espléndido.

No estamos agui para decir todo lo referente a

como se construye una protesis para amputados de
pierna o de brazo, y lo 1nico que anotaremos es
gque el material dominante empleado puede ser el
cuero, la madera, el metal ligero y el celulcide,
dando nosotros la preferencia a la madera de tilo
v al celuloide.
" En la extremidad superior hay dos tipos de pro-
tesis que corresponde al lamado brazo estético y
al brazo de trabajo. Como modelo interesante pre-
sentamos entre otros los que aprovecha los movi-
mientos de supinacién y pronacion para abrir y
cerrar la mano y el de brazo. En la extremidad in-
fericr debemos comenzar por la construceién de
una protesis provisional con objeto de que el mu-
non se vaya amoldando y el enfermo se acostumbre
i manejarlo.

Despues tenemos también los tipos sencillos, que
corresponden a los antiguos pilones, pero que ahora
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se¢ hacen articulados, y las piernas de madera o
celuloide que permiten aun en amputados dobles
caminar Sin (que apenas se noten sus defectos.

Los grabados adjuntos dan una idea de los ti-
pos de protesis mas generalizada por nosotros. (Ii-
guras 15, 16,17 18, 19, 20 y 21

RESUME

L'Auteur expose les recents progrés de la chirurguie des
organes duw mouvement. Il s‘occupe d'une maniére espéciale
du traitement des frictures fermées, des infections osseuses,
des amputations et de la prothése pour amputes.

SUMMARY

Tho Author: exposes the recent profresses of the movement
organ's chirurgery. He speakes in a special manner about the
treqtment of shuted fractures, the oseous infections, the am-
putation, and the prothesis for amputated persons.




