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Lleva la intencién, el presente trabajo, de plantear una valoracién cri-
tica y comparativa de los métodos mds usuales que se emplean en el trata-
miento de las fracturas de la didfisis.

Utilizo en estas notas la relacién de algunos de los casos mds notables
que nos ha suministrado la practica de la cirugia de guerra. En este sentido,
y aparte de su valor clinico practico, nos ha parecido mds instructivo co-
mentar los casos “desgraciados”, incorrectos anatémicamente, esos que con
vano empefio se buscan en las llamadas “grandes estadisticas”, demasiado
brillantes... y demasiado falsas la mayoria de las veces.

Hoy el imperativo moral de actuar de manera contraria se justifica ple-
namente, en quienes llevamos mayor tiempo consagrados a la especialidad
quirirgica, por la necesidad y la obligacién de auxiliar con todos nuestros
documentos y experiencia a esos compafieros mas jovenes, o bien a aque-
llos internistas u hombres de laboratorio que las necesidades de la guerra
han repartido por los diferentes frentes, ejércitos y hospitales y en los que
su entusiasmo y abnegacién acaso no ha compensado en algin momento la
duda profesional ante un inédito caso imprevisto.

" Vamos a referirnos concretamente a los tres puntos siguientes: 1.° Prin-
cipios generales del tratamiento en los casos comunes. 2.° Ensefianzas y po-
sibilidades de los resultados inmediatos anatémicamente incorrectos. 3.° En-
senanzas y posibilidades de los resultados remotos totalmente incorrectos (os-
teosintesis) .

* R R

I. En cirugia de guerra, las fracturas de la didfisis femoral son, con
las del himero, las més frecuentes de todas las de los huesos largos. Fécil es
recordar, por otra parte, tanto por las lecturas de los libros y las imdgenes
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de lo que en las aulas universitarias nos dijeron nuestros maestros, como
por las realidades que la practica nos ha ido mostrando, que las fracturas
a este nivel son las de mejor reduccién y de mejores resultados finales. Si
bien convendra no olvidar a este respecto que en cirugia de guerra todas
estas fracturas son abiertas— o deben considerarse como abiertas —, lo que
varia notablemente el prondstico desde el principio.

En el supuesto de que en tales casos hayamos resuelto el problema de
la infeccién o — en sus grados menores — del simple hecho de la fractura
abierta, nos encontramos por lo menos con una desviacién axial (angulacién),
con un acortamiento y con una desaposicion y dislocacion de fragmentos a
veces muy importante.

La angulacién es constante y es la consecuencia directa de la impoten-
cia funcional total sobre el segmento de miembro subyacente a la fractura
y de la ruptura en el equilibrio de agonistas y antagonistas musculares que
actia sobre el fragmento suprafracturario.

Vale la pena no olvidar que cuando se tiene la suerte de asistir a estos
heridos dentro de las dos primeras horas y siempre que la imprescindible
radiografia demuestre que no hay proyectil retenido (lo que, por otra
parte, es facil de asegurar clinicamente en los heridos de bala con orificios
“limpios” de entrada y salida), en tales casos, decimos, puede intentarse,
con grandes probabilidades de éxito, la reduccién inmediata y la coloca-
cién de primera intencién de un escayolado totalmente oclusivo, o sea, sin
ventana.

Por los orificios de la bala bastard inyectar un par de centimetros ciibi-
cos en cada uno de la solucion alcohdlica de alcanfor fenicado y recubrirlos
simplemente con una gasa plana estéril.

En estos casos tan precoces el estupor traumatico con la suspensién de
la motilidad muscular descarta casi totalmente el acortamiento y lo mismo
la. desviacion de fragmentos (excepcién hecha de los que el proyectil se haya
llevado por delante o haya dispersado directamente). El enyesado inme-
diato, totalmente cerrado, previa una reduccidén lo méds cuidadosa posible,
es la terapéutica 6ptima.

Los cuidados de vigilancia en los dos o tres primeros dias se concreta-
ran, sobre todo, a comprobar la ausencia de hinchazén en la mitad anterior
del pie que queda descubierto, ausencia de calambres, de dolores y de cia-
nosis. Con la fiebre hay que contar; ésta debe ser en agujas trancamente
decrecientes, remitiendo del todo entre las 48 horas y las 72 horas.

Con buen estado general y en ausencia de escalofrios, no hay nada que
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temer, “aunque por la noche del primer dfa, e incluso hasta en la noche
del segundo, llegue la fiebre a mds de 39°".

Cuando las circunstancias expresadas se dan en un caso determinado,
nunca serd contraindicacién para enyesar la dispersién en que el proyectil
haya dejado a los fragmentos.

Ejemplo de ello es el caso de la Fig /. Este individuo, soldado de in-
fanterfa, nos llegé al Quiréfano a los veinte minuos de herido, con un balazo
limpio en la mitad del muslo derecho con fractura del fémur, y fué tratado
de la manera que acabamos de explicar. La radiografia, hecha el 26 de
enero — a las 7 semanas aproximadamente —, demuestra el favorable re-
sultado obtenido y la buena marcha de la formacién del callo.

Estos casos tan sencillos y sobre todo tan precoces no son los mas fre-
cuentes; el gran problema en la reduccién y el tratamiento de estas frac-
turas se dirige especialmente a la correccién del acortamiento y de sus des-
viaciones asociadas; estas son, refiriéndonos a la didfisis femoral, las si-
guientes:

Hay acortamiento; y en este acortamiento una desviacién del fragmento
superior hacia dentro (lineal) y hacia fuera (en rotacién circunferencial)
y otra desviacién del fragmento inferior hacia atras y hacia fuera, esto es,
de fuera adentro.

En los momentos inmediatos al traumatismo, la accién central y mds im-
portante del acortamiento es la ejercida por el potente cuadriceps femoral (que
al mismo tiempo determina una angulacién tipica, de angulo de apertura an-
terior, en el que el lado inferior pasa por detrds del superior). Pero esto,
como decimos, solo ocurre asi efectivamente en las primeras horas o los pri-
meros dias, pues luego rapidamente el cuadriceps cae en una pardlisis até-
nica tréfica caracteristica, que hace que desde ese momento se marquen mas
las desviaciones ejercidas por otros grupos musculares, en un principio menos
ostensible. Asi ocurre en la desviacién hacia dentro del fragmento supe-
rior, determinada por la accion de los adductores y la rotacidn circunfe-
rencial hacia afuera del mismo fragmento, por la accién del psoas (esta des-
viacién apenas cuenta en las fracturas bajas, siendo cada vez més marcada
a medida que la linea de fractura se acerca mas a los trocanteres. Al punto
que en las subtrocantéreas puras la desviacion del fragmento superior es
limpiamente hacia afuera y algo hacia delante por la susodicha accién del
psoas, ya que la masa de los adductores obra ahora sobre el fragmento in-
ferior) .

El fragmento inferior, por su parte, sufre una desviacion hacia atras, no
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ya por la traccién hacia arriba del cuadriceps, sino por la traccién hacia
abajo de los gemelos. LLa desviacién de fuera adentro no es, en cambio, una
desviacion activa o “natural”, sino pasiva y “artificial”; resulta asi al querer
llevar la pierna fracturada junto a la pierna sana para transportar facilmente
al herido y no contar con la resistencia normal habitual.

El predominio del acortamiento, la asociacién de las desviaciones fun-
cionales y la dislocacién de los fragmentos en el foco son los tres indicantes
fundamentales que agrupan estas fracturas, la mayor parte de ellas, hacia
la indicacién de tratarlas por la extension continua en sus diversos varian-
tes (Steimann, Schmerz o Kirschner).

2. De entre todos ellos nos concretaremos a comentar algunos detalles
acerca de la traccién aldmbrica con estribo de Kirschner, que es hoy el mé-
todo de eleccién preferente.

Es sabido que esta extensién se realiza teniendo la pierna cabalgada
sobre una férula de Braun (que apoya en el plano de la cama) o en las fé-
rulas hamacas de Bastos (colgadas del bastidor longitudinal del lecho bal-
kanico) en caso de heridas en el plano posterior. Tanto en uno como en otro
dispositivo, la pierna va horizontal, y el muslo queda levantado en un 4n-
gulo de unos 45°, situando el conjunto de la extremidad en una abduccién
ligera sobre el eje del cuerpo y de la cama, y ejerciendo la traccién propia-
mente dicha desde los céndilos femorales (preferente) o desde la tuberosidad
tibial (en las fracturas muy bajas o que interesan los céndilos) .

Pues bien, hemos registrado varias veces un hecho incorrecto en los re-
sultados obtenidos, que es sobre lo que queremos Ilamar la atencién. Y es que
la consolidacién se verifica con una angulacién ligera abierta hacia de-
lante. Esto obedece a dos causas fundamentales; la primera se debe a no
haber dispuesto en nuestro hospital de aparato portatil o ambulante de Rayos X
con el cual radiografiar el grado de la correccién lograda, “teniendo al
enfermo colgado y sin moverlo de la cama”, lo que nos hubiera permitido
corregir a tiempo las desviaciones secundarias.

Pero como con esto hay que contar, puesto que obedece a las leyes per-
fectamente establecidas y que acabamos de exponer sobre las tracciones muscu-
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lares, y por otra parte no en todos los hospitales de campana puede contarse
con este material radiografico especial, es necesario que nos ingeniemos para
superar esta dificultad.

Y esta dificultad se corrige a expensas de tres mecanismos: 1.° aumen-
tando el peso de traccion del fémur; 2.° no olvidando de ejercer la traccion
de la pierna; 3.° dejando “‘caer el pie”, esto es, no manteniendo la pierna
horizontal sobre el fémur, sino dobldndola de nuevo hacia el plano de la
cama.

[.a primera solucién, haciendo mas breve el plazo necesario para co-
rregir el acortamiento principal, permite abreviar también el tiempo en que
el herido ha de estar colgado, permite asimismo ponerle un enyesado precoz
{a Tos 20 6 25 dias), con el que podrd deambular, y de paso ir a hacerse una
radiografia de registro.

Poniendo un yeso ligero, facil de quitar si es preciso, puede llevarse al
herido al departamento de Rayos X y ver si la reduccién obtenida es co-
rrecta o no. En el primer caso no hay sino reforzar el mismo yeso, ponién-
dole el estribo de marcha, etc.; y en caso de que haya atin alguna desvia-
ci6n importante, poco costard quitar este yeso ligero y volver a colgar al
herido, aplicandole las correcciones debidas, de facil obtencién en un callo
de 25 dias (nosotros, en realidad, ponemos ese yeso ligero englobando la
aguja del estribo de Kirschner, sin quitarla definitivamente, hasta haber ob-
tenido el registro radiografico).

Esta es, sin género de dudas, la mejor conducta. Para nosotros sera
siempre la “técnica de Miguel D'Harcourt”, y, desde luego y tras un mi-
nucioso y desapasionado estudio de varias series sucesivas, la consideramos
superior a aquella otra de mantener la traccién 50 6 60 dias, para luego es-
cayolar o no, pues de todas maneras a esas alturas las desviaciones no son
reparables, dada la firmeza del callo (fig. 2).

La traccién sobre la pierna no debe olvidarse tampoco—y se olvida
muchas veces —, pues ella corrige también por si sola la desviacién del frag-
mento inferior del fémur, desviado hacia atrds, lo cual se comprende f4-
cilmente.

Asi la imagen de la figura 3 debe considerarse en general como inco-
rrecta (en este caso, fractura muy baja del fémur izquierdo y fractura del
platillo tibial derecho, no lo era, pues se trataba, como hemos dicho, de una
fractura muy baja, afectando los céndilos — nétese cémo la traccién se ejer-
ce sobre la espina tibial).

En muchos casos la pierna “por accién de presencia” compensa bas-
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tante bien la desviacién de que tratamos... pero como hay que procurar que
no sean muchos los casos bien tratados, sino “los més posibles”, sera impres-
cindible ejercer también la “traccién de compensacion™ sobre la pierna.

La realidad de la descompensacién, con la exaltacién consiguiente de
la deformidad, se hace mds notoria cuando el contrapeso falta en absoluto.
Asi en el caso de la figura 4. Se trataba de una de estas terribles mutila-
ciones de las bombas de aviacién: amputacién traumatica total de la pierna
por su tercio superior y fractura cerrada del fémur por su tercio inferior.

Este herido, que fué tratado inicialmente por nuestro maestro el profe-
sor Olivares (noviembre de 1936) y del que nos hicimos cargo en el mes de
enero (1937), disculpa con creces el aparente mal resultado final al saber
que padecié una gravisima infeccién por anaerobios, seguida de intensa y
prolongada septicemia que puso a brillante prueba la pericia de nuestro maestro.

En este caso, lo primordial no era salvar la pierna, sino salvar la vida,
y esto se consigui6. Pero la imagen radiogréfica sirve perfectamente a nues-
tro intento, ya que demuestra como la ausencia del contrapeso de la pierna
exagera la deformacién que comentamos.

El doblar mas la pierna, dejando acercar el talén al plano de la cama, sera
en fin un excelente artificio— que por cierto hemos visto emplear muchas
menos veces de las que fuera de desear — cuando dicha angulacién hacia
delante es dificil de corregir por si sola, mas atin a medida que el nivel de
la fractura se acerca a la rodilla (fracturas supracondileas o yuxtasupra-
condileas) . Para ello bastard no “cubrir” el plano horizontal de la férula de
Braun, dejando que la pierna se doble mas, o bien utilizar la clasica “gotie-
ra”’ reglable de Zuppinger.

Unicamente estara justificado “no ocuparse de la pierna” en los casos
de fracturas espiroideas o muy oblicuas del fémur, pues aqui la amplia su-
perficie de contacto de los fragmentos evita los otros desplazamientos ulte-
riores. Aunque es indudable la rareza de estas fracturas en la traumato-
logia de guerra.

Hasta aqui hemos comentado las normas esenciales en la terapéutica de
estas fracturas, en el cuadro de nuestra experiencia personal de guerra. Va-
mos ahora a decir algo que aclare ciertas dudas concernientes a la interpre-
tacién y a la valoracién de algunos resultados funcionales “reales”, en com-
paracién con los mismos “reales resultados anatémicos™ en dichas fracturas.

Vaya por delante esta afirmacién; cuando en un paciente joven y sano
— como lo son en principio todos los heridos de guerra — el resultado fun-

cional acusa una falta ostensible de acortamiento, una ausencia de fatiga
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en la marcha, o de dolor local, cuando en fin no hay trastornos de dificultad
en la circulacién de retorno... dé lo que dé la imagen radiogréfica, el resul-
tado debe aceptarse como bueno y como definitivo y, lo que es mas impor-
tante, debe afirmarse como tal en la conciencia del herido, desterrando toda
idea de invalidacion, apoyandose precisamente en el “hecho” funcional.

En lo que se refiere al fémur, este hecho sera absoluto si no hay desvia-
ci6n lateral apreciable practicamente, permitiendo ciertas reservas — siempre
remotas — en caso contrario, pues entonces cabria imputar a la desviacién
fracturaria la aparicién de meniscitis, de artritis plasticas o de artritis secas
“metatraumaticas’” por desviacién de las fuerzas de apoyo en la cinematica
articular, que pudieran aparecer mas tarde (janos mas tardel!).

En este sentido las desviaciones solamente anteroposteriores — no exce-
sivas — sin desviacién lateral son de un prondstico excelente.

Insisto aqui una vez mas en que no ftrato de hacer buenos ciertos malos
resultados, sino valorar el alcance real y aparente de los mismos a los efec-
tos de una mejor experiencia y ensehanza,

Ejemplo bien demostrativo de los razonamientos anteriores es el caso que
expondré a continuacién. Figs. 5, 6, 7, 8, 9 v 10.

Este hombre, de profesién camarero, no movilizado en un principio, fué
uno de tantos bravos madrilenos que en los primeros dias de noviembre se
fué a la cuesta de los Carabancheles, a convertir en realidad la consigna
heroica. Alli cayé herido en la manana del 16, por unos fragmentos de me-
tralla, que le ocasionaron la fractura que aparece en la fig. 5.

[a metralla le fué extraida felizmente a las pocas horas. A continuacién
este herido fué llevado a la cama, cabe suponer que con la intencién de es-
perar 3 6 4 dias para valorar la existencia o no de la infeccién local y tra-
tar luego Ja fractura ya directamente con la extensién de Kirschner. Pero
esto es una suposicion que reconstruimos ahora y que entonces no llegé a
lograrse.

Por el contrario, el primer bombardeo masivo de Madrid, con proyec-
tiles incendiarios de la aviacién enemiga, tuvo lugar esa misma tarde (16 no-
viembre 1936) y precisamente sobre el Hospital y edificios circundantes.
Hubo que desalojar rdpidamente el piso alto y acondicionar los heridos de
cualquier manera en los sétanos y pisos inferiores. Podemos decir que la
mayoria de los fracturados de aquellos dias guardan algiin estigma, recuer-
do de tales anémalas circunstancias.

En el caso que nos ocupa, la irregularidad consistié en dos puntos esen-
ciales: 1.% no se le puso la extensién hasta el 9.° dia (esto, para el callo, no
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tiene valor, pero para la hipertonia muscular, si) ; 2.% el peso de la traccién
fué insuficiente.

Asi las cosas, al hacernos cargo el 29 de diciembre de la Direccién del
Hospital, repartimos los casos més graves en los Servicios de nuestro inolvi-
dable companero Miguel D'Harcourt y el mio propio.

En una de nuestras salas (Sala 19, cama 15) encontramos de nuevo a
este herido. Llevaba 40 dias de extensién; en ese momento fué cuando nos
dimos cuenta de que €l peso que llevaba era a todas luces insuficiente (sélo
de 2 kilos y medio en un individuo de buena corpulencia, | metro 72 de
altura y unos 70 kilos aproximadamente) ; aumentamos, pues, el peso de trac-
cién hasta 5 kilos; y asi esperamos hasta los 55 dias de extensién (entonces
atn no habiamos adoptado la norma que mas tarde copiamos de D’Harcourt,
de extensiones fuertes y poco prolongadas y enyesados de deambulacién
precoces, segiin hemos referido anteriormente) .

Descolgamos el Kirschner a los 55 dias y aplicamos un yeso de espica
y pierna entera en extensién y abduccién leve.

Hechas dos radiografias en este momento, de frente y perfil (figs. 6 v 7),
comprobamos una excelente correccién lateral, en tanto que la anteroposterior
apenas senalaba un ligero enderezamiento en relacién a la radiografia pri-
mitiva (fig. 5). El callo, aunque ostensible, tampoco inspiraba demasiada
confianza.

En vista de ello decidimos sostener el yeso 40 dias mas, si bien en com-
pleto régimen deambulatorio. La favorable accién de la marcha se manifes-
t6, ademds del excelente tono moral del paciente, en la buena trama que
alquirié el callo, bien visible en una nueva radiografia, practicada la vis-
pera de quitar el vendaje de yeso (fig. 8).

Prescribi entonces tratamiento de masaje manual y bajo chorro de va-
por, y movilizacién... Perdi de vista a este herido en los primeros dias del
mes de abril.

Cuando al cabo de cuatro meses volvi al Hospital, fué mi primera pre-
ocupacion localizar” estos casos mds interesantes:

De esta fecha (22 de agosto de 1937) son las fotografias de las figu-
ras 9 v 10. A los nueve meses, por tanto, de la produccién de la fractura y
a los cuatro meses de su salida del Hospital, al que todavia venia dos
veces por semana a darse masaje.

Lo importante de este caso es el magnifico resultado funcional, a pesar
de la incorreccién relativa de la curacién anatémica de la fractura. No hay
acortamiento, ni defecto alguno en la marcha (solamente cojea algo al bajar
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las escaleras) ; no hay hinchazén ni dolor alguno y, desde hace mas de un
mes, ha reanudado su trabajo de camarero, verdaderamente de prueba. La
flexién, en fin, alcanza con perfecta libertad algo mas del angulo recto,
y sin duda mejorar afin, pues se trata de un paciente de una gran voluntad.

Otro detalle de técnica terapéutica queremos senalar aqui, referente a la
posicién que debe darse al conjunto pierna-muslo en aquellos casos de
fracturas de fémur con foco de fractura infectado — bien secundariamente,
o por la accién de alguna metralla retenida y no tolerada.

E.s notorio que, si nos obstinamos en mantener la elevacién y semiflexion
sobre la férula de Braun, el pus drenard mal, especialmente a medida que
la herida estd més cerca de la cadera. En estos casos el gran problema esté en
valorar la primacia de la “fractura” o de la “infeccién”.

No hay duda que, si el estado general es bueno y las agujas de fiebre
son inexistentes o cortas, esto es, que no hay retencién, la atencién debera
concentrarse en la fractura y descuidar — valga la palabra — la infeccién.

Mas si ocurre lo contrario — como en el caso comentado antes, corres-
pondiente a la fig. 4 —, no hay duda que el tratar la infeccién ocupara ahora
nuestra atencion preferente.

¢ Multiplicar las incisiones? ¢ Perseguir a punta de bisturi los fondos de
saco que el pus va fraguando entre los intersticios musculares? ¢Canalizar
todo el muslo con tubos de caucho y mantener por ellos una irrigaciéon con-
tinua o discontinua de permanganato, de Carrel-Dakin o de Rivanol? Si,
desde luego. Pero, ademas, algo mas sencillo, ya preconizado, aunque casi
nunca llevado a la practica; simplemente cambiar toda la inclinacién del
miembro, transformar el Trendelenburg segmentario que proporciona la fé-
rula de Braun por una inclinacién de toda la cama en anti-Trendelenburg,
esto es, elevando la cabecera, y descolgando la pierna, por supuesto. Y asi,
de esta manera, colaborando con la clasica “ley de la gravedad”, hacer el
tratamiento de lavados o de incisiones, que ahora nos dard resultados sor-
prendentes.

Cuando se trata de pacientes sufridos y con buena voluntad, puede lle-
garse a adaptaciones de este principio verdaderamente ingeniosas, como lo
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prueba el artificio imaginado por nuestro maestro el Prof. Olivares y el doc-
tor J. Sancho, que reproducimos en la fig. //, en la que, como se ve, se ha
dispuesto una cama elevada en la que el enfermo permanece en decibito
prono, con el muslo colgado verticalmente (colgando, mejor dicho), y que
incluso puede mantenerse escayolado o bien en extension continua por alam-
bre de Kirschner o vendaje de esparadrapo a favor de unas simples poleas
de reflexién.

3. Esta hoy fuera de duda que lograr el cierre inmediato de las frac-
turas abiertas del fémur y aplicar luego la extensién continua, el vendaje de
yeso o una combinacién de ambos, constituye la terapéutica de eleccién. Las
sintesis metalicas o por injertos han quedado relegadas actualmente en prin-
cipio al tratamiento de las pseudoartrosis.

Las peculiaridades de la clinica de guerra nos han traido a tratar algu-
nos casos con este procedimiento, encaminado a reparar ciertos resultados
monstruosos y totalmente incorrectos, desde el punto de vista funcional, a
causa de la ‘consolidacién defectuosa de las partes.

Con ellos precisaremos algunos requisitos de técnica y peculiaridades del
curso clinico de estos trastornos.

Dejando de lado las sintesis por injertos éseos, nos ocuparemos exclusi-
vamente de las obtenidas con material metalico. Dicho material se resume
en las siguientes cuatro modalidades de aplicacién instrumental: 1.%, el fija-
jador de tornillos miltiples sobre vastago tutor externo, de Lambotte; 2., las
placas con tornillos, del mismo autor; 3.%, las cintas metalicas de Parham-
Putti; y 4.%, los alambres (Kirschner). Las grapas con o sin anclaje, de
Dujarier, Leonte, etc., no son sino variantes mas o menos felices (casi siem-
pre menos felices) de las placas de Lambotte,

Breve y previamente situaré el valor real y actual de las cintas de Parham-
Putti y del alambre de Kirschner. La critica de ambos métodos ha sido es-
tudiada doctrinal, clinica y experimentalmente, con su habitual excelente vi-
sién, por el Dr. Bastos y los hermanos D’Harcourt, en cuyas publicaciones
se encuentran ademads las mds importantes referencias bibliogréficas. Por ello
me limitaré a concretar algunas de sus conclusiones mds interesantes.

Tanto las cintas como los alambres requieren una condicién; que la li-
nea principal de la fractura sea oblicua o espiroidea y que no haya mas que
dos fragmentos (en los casos tipo).
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Asi la 6steosintesis perdida podrd hacerse en fracturas como las de la
fig. 12. Esto tiene un interés inmediato de apreciacién, ya que las fracturas
de guerra del fémur y de todos los huesos largos, esto es, las producidas
por proyectiles de armas de fuego autométicas, corresponden en su totalidad
practica a un tipo bien diferente, el representado en la fig. /3. Por tanto,
hay ya una primera contraindicacién, digamos anatomopatolégica.

as ésteosintesis metalicas de tipo circular tienen, ademads, los siguien-
tes inconvenientes: a) si no estdn muy apretadas, la aposicion de: los frag-
mentos es imperfecta y hay movilidad de los mismos; b) si la presion es
muy grande, los fragmentos pueden llegar a inmovilizarse, en efecto; pero,
en cambio, al incrementarse la proliferacién cérticoperiéstica, los anillos, o
estallan — deshaciéndose su accion — o se clavan circularmente — “como
un anillo caliente que se aplicara en una vela de sebo” — (Bastos), provo-
cando una osteoclasis primero (por simple accién mecanica) y una osteitis
rarefaciente después, por accién fisico-quimica (accién del metal como ele-
mento “‘cuerpo extrano’, mas la accién del metal como elemento “quimico™,
més accién del metal por “disionia electrolitica”, o bien, en fin, luego de
hincarse. inicialmente en torno al hueso sin llegar a romperse, son montadas
por el hueso periéstico del callo que las recubre totalmente, quedando ente-
rradas en el hueso en condiciones excepcionalmente favorables para provo-
car en grado atn mayor estas reabsorciones tardias como protesta a la in-
tensa presion circular (J. y M. D’Harcourt).

Por todo ello, por poderse utilizar aun en casos en que no hay la menor
oblicuidad en el trazo de la fractura y porque, sobre todo, carecen de ac-
ci6n “circular”, puesto que sélo obran sobre una de las caras del hueso, nos
inclinamos a emplear las cldsicas placas de Lambotte en las dos interven-.
ciones a que nos hemos referido y que ahora vamos a detallar.

En los dos casos se trataba de mujeres de la poblacién civil de Madrid,
victimas, directa una, e indirecta la otra, de los bombardeos de la aviacién
enemiga.

La primera, M. G., de 29 arfios de edad, fué alcanzada por un trozo de
metralla en el muslo derecho, durante el inolvidable mes de noviembre
de 1936. Intervenida en los primeros momentos en un puesto de socorro de
barriada, le fué extraido el proyectil, y luego, sin duda por el actimulo de
heridos y el desconcierto de aquellas horas, se perdié o se confundié entre
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los otros heridos, pues durante los dias siguientes y habiéndola dejado en
cama con toda la extremidad dentro de una gran gotiera de alambre, refiere
que sélo le hicieron las curas debidas a su herida, que a las tres semanas
habia cicatrizado casi totalmente. Al cabo de este tiempo y al intentar mo-
vilizarla, fué percibida la lamentable omisién diagnéstica. Ess entonces, al mes
del accidente, cuando la trasladan a un Hospital bien dotado, donde le
aplican una extensién continua con traccién por gancho de Schmerz. Pero este
artificio le provoca terribles dolores, y la enferma exige que la descuelguen
a las dos semanas.

Como nada podia hacerse en realidad, y como al mismo tiempo las auto-
ridades sanitarias militares requisaron en esa fecha (diciembre de 1936) los
principales hospitales, excepto el antiguo de la Beneficencia General y el
nuestro, de San Carlos (luego también militarizados), la enferma en cuestién
vino a parar a nuestro Servicio.

Las radiografias obtenidas en los primeros dias de febrero (figs. /4 v 15)
nos plantearon la grave realidad de este caso.

El 8 de marzo (1937) procedimos a la operacién bajo raquianestesia con
percaina. La denudacién de los fragmentos fué laboriosisima, pero al fin se
logré perfectamente, y conseguimos una coaptacién aparente ideal, con ayuda
de una placa de duraluminio y 6 tornillos de aleacién de cobre y bronce (el
inico material de que disponiamos) .

Sobre la misma mesa de operaciones — convertible — aplicamos, al final
de la operacién, un amplio vendaje de yeso, totalmente cerrado, abarcando
una circular de vientre y ambas espinas iliacas y toda la extremidad corres-
pondiente, hasta el Dpie inclusive.

Las radiografias de registro hechas a los cuatro dias de operada (figs. /6
Y 17) muestran ya la primera falta cometida, resultante de tres hechos coin-
cidentes: el primero fué, sin duda, que en el momento de aposicién de los
fragmentos los asistentes que tiraban de la pierna o no tiraron lo bastante o
no tiraron en la direccién matematicamente exacta (lo que, por otra parte, es
dificilisimo de apreciar durante la intervencidn, en que el conjunto del pa-
ciente estd bajoj los pafios estériles, y el cirujano no puede ver directamente
mas que el reducido campo operatorio) . El segundo hecho obedece a la pro-
pia anatomia patolégica de la fractura — completamente transversal — en
la que, para producir el menor acortamiento ulterior, limitamos a lo estricta-
mente preciso los rodetes de seccién y refrescamiento, dejando en el reborde
posterior del fragmento inferior, en el sitio mas dificilmente accesible del
campo operatorio, un nédulo del callo antiguo, que, aunque imperceptible
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en su accién durante las maniobras operatorias, fué lo suficiente para impedir
que dicho fragmento inferior se situara exactamente a continuacién del su-
perior y para crear la enganosa sensacion de que los tornillos habian apretado
bien, cuando lo cierto es que habian quedado flojos. El tercer hecho — in-
subsanable — era la carencia de aparato portatil de Rayos X, que nos hu-
biera permitido remediar estos inconvenientes antes de suturar la piel y de
poner el yeso.

La experiencia de este caso nos ha hecho meditar, por otra parte, si no
hubiera sido, o no sea en realidad mejor, el practicar las secciones de re-
frescamiento de los extremos oseos oblicuamente. Desde el punto de vista
de la adhesién de los fragmentos, posiblemente si. No obstante, habrda que
resignarse, en estos casos, a obtener acortamientos mayores en la extremi-
dad. De todas maneras, en el caso que nos ocupa, la operacién estaba he-
cha y podia considerarse como aceptable en sus resultados inmediatos.

Vale la pena destacar el curso postoperatorio, por lo extraordinaria-
mente bueno que fué. Sélo 38,5° de reaccién vespertina el segundo dia de
la operacién (fué operada por la tarde), y luego una linea resueltamente
decreciente hasta la apirexia total, al 6.° dia.

En vista de ello, ordenamos régimen comin y deambulacién sistemética,
que, por clerto, la enferma acepta de muy mala gana.

El 4 de abril abandonamos el Hospital. Cuando regresamos a primeros
de junio nos encontramos con que la paciente, apenas nos fuimos, volvié a en-
camarse voluntariamente. Dos nuevas radiografias (figs. /8 v /9) en este
momento nos muestran cada una de ellas un hecho diferente y desconcertante;
en la de perfil vemos que la placa estd completamente suelta, y en la de
frente nos sorprende la importante acentuacién del dngulo de desviacién ha-
cia afuera. El yeso estaba integro, y la herida, descubierta por una ventana,
aparecia limpia y perfectamente cicatrizada, sin asomo de infeccién.

En vista de ello dejamos todavia el yeso, hasta que a primeros de agosto
(a los seis meses) lo quitamos del todo, dejando la extremidad sobre una go-
tiera y comenzando la reeducacién del cuadriceps.

A los cuatro dias la enferma levantaba el pie del plano de la cama, y
comprobabamos nosotros que al hacerlo se acentuaba la angulacién que a
simple vista se notaba en el sitio de la fractura.

Nos encontramos, pues, en presencia de un callo fibroso, no suficiente-
mente calcificado, a pesar del tiempo transcurrido.

En estas condiciones imaginamos un artificio para lograr una irritacién
de efectos osteogénicos sobre las extremidades de los fragmentos 6seos; apli-
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camos un yeso completo de la pierna y muslo sin espica, y ordenamos la deam-
bulacién (fig. 20). Muy graduadamente, pero de manera inequivoca, con-
seguimos con ello que el fragmento superior se movilizase sobre el inferior,
perfectamente fijo, por frotamiento, y mantuvimos esta situacién diez dias.

Al cabo de ese tiempo dos nuevas radiografias (figs. 2/ v 22) demues-
tran que el efecto deseado se esta logrando ya de manera indudable, si bien
es curioso observar como la eliminacién de la prétesis metalica prosigue ine-
quivocamente.

Quitamos el yeso, y ponemos otro nuevamente en espica e inmoviliza-
cién total. Para obligar a la enferma a andar y manejarse por ella misma,
le damos alta provisional para su casa. Hacemos resaltar que al poner este
tercer yeso la pierna era movilizable ligeramente a nivel de la fractura, lo
que aprovechamos para ejercer manualmente toda la correccién que pudi-
mos forzar. i

A los 45 dias dos nuevas y ya tltimas radiografias (figs. 23 v 24) mues-
tran la existencia de un callo denso y compacto, a la vez que una correccion
— no muy grande, desde luego, pero indudable — de la angulacién. La pré-
tesis metalica, por su parte, sigue su proceso de expulsion del hueso; no son
de presumir, sin embargo, nuevas movilizaciones, pues €l conjunto aparece ya
francamente englobado por el callo.

A titulo preventivo aconsejamos mantener el yeso 30 dias mas y hacer
— a pesar del resultado negativo del Wassermann — una cura yodoarsenical.

Las noticias ulteriores de este caso son totalmente desgraciadas. Tras
de un par de meses mas con el nuevo yeso, se presenté en el Hospital para
que se lo quitaran, lo que se llevé a efecto en buenas condiciones, aprecin-
dose una consolidacién y una deambulacién excelentes. No obstante, a nivel
del antiguo foco de fractura habia una pequefia erosién (atribuida al yeso)
que no impidié6 desde luego que la paciente caminara e incluso se fuera al
campo, marchando bien por su pie.

Inopinadamente, la enferma regresé a los seis dias, con un gravisimo fle-
mén y una extensa erisipela en todo el miembro, con intensa repercusién en
el estado general. Fué preciso amputar por encima del foco y se consiguié
salvar la vida a trueque de la sensible mutilacién, tanto mdas lamentable,
cuanto que la consolidacién de la fractura se habia logrado totalmente.

¢ Motivos de este final? Sin duda, la reactivacién de una infeccién la-
tente (aunque es curioso notar que no se habia presentado nunca con anterio-
ridad) ... acaso la fatal coincidencia de la infeccién por una erisipela “nueva”,
“exterior”, contraida en el pueblo... 0, mds seguramente, provocada por una
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intolerancia, una repulsién especifica del clima biolégico de esta enferma
hacia el material metdlico empleado.

Aunque ignoramos si al final se la sometié a un nuevo registro radiogra-
fico, es mas que probable que hubiera sido necesario, en todo caso, proce-
der a la extraccién de la placa y de los tornillos, como habia ya indicado
el profesor Olivares, No es menos cierto que el curso favorable del caso y
la stbita explosién infecciosa no hizo presumir la gravedad de la complica-
cién ni dié tiempo a obrar de otra manera.

De todos modos, conceptuamos este caso como de un valor de ensefianza
inapreciable.

R R J

En contraste con el caso que acabamos de referir, tenemos el otro que
operamos, también mujer, M. R., de 53 afos, cuyas lesiones se las produjo
al caer en la calle, por la noche, huyendo de una alarma de aviacién ene-
miga. Ingresé a mediados de enero (1937), y tinicamente fué tratada de una
fractura del radio derecho por reduccién directa bajo anestesia local y esca-
yolado. La fractura del fémur o no se diagnosticé o quedé también en una
expectativa que, ciertamente, no acabamos atin hoy de comprender.

El hecho es que inmediatamente de hacernos cargo de este servicio, a pri-
meros de marzo, ordenamos hacer las dos radiografias que aparecen en las
figs. 25 v 26, y comprobamos la inadmisible situacién de los fragmentos, uni-
dos por amplios callos exuberantes, aunque poco densos atn.

Estas imagenes, obtenidas el 24 de marzo, y la magnifica impresién
“inmediata” que teniamos del caso anterior, nos llevé a aconsejar la inter-
vencién, que practicamos el 30 del mismo mes, en la misma forma y con el
mismo material de Gsteosintesis que en el otro caso, si bien el despegamiento
y limpieza del callo fué mas facil, por estar mucho menos duro. A continua-
cion, yeso total, con espica (figs. 27, 28 v 29).

Queremos senalar que, en este caso, al revés del anterior, hubo un
curso postoperatorio inmediato sumamente irregular. Por lo pronto, hasta
mds de mes y medio después de la operacién no quedé esta enferma limpia
de fiebre, que, entretanto, habia adquirido un tipo de gréfica en aguja, de
trazado supuratorio caracteristico.

Al cabo de este tiempo, y habiendo abierto una ventana en el yeso a
la altura de la herida, se di6 salida a una notable cantidad de liquido sero-
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purulento muy fliido. Diez dias después todo habfa entrado en orden. No
hubo que volver a tocar el yeso; y la enferma, apirética y cada vez con
mejor estado general, alcanzé la fecha de cinco meses, en cuyo dia se le
quité el yeso totalmente, y preconizamos a continuacién masaje y moviliza-
cién. Excelente resultado- No hay acortamiento, y la rodilla va doblandose
progresivamente: figs. 30 3/ (obsérvese la inmovilidad perfecta de la pré-
tesis) : fig. 32.

Esta enferma, acaso a consecuencia del masaje y de la movilizacién de-
masiado intensa, reactivd, sin duda, la virulencia de algunos de los gérme-
nes que infectaban dos o tres erosiones superficiales producidas por el yeso,
y presentd, diez dias después, que ya se levantaba y hacia ejercicios nor-
males de recuperacién, una erisipela de toda la pierna que obligd a una
nueva estancia en cama y que condujo a una supuracién de dichas erosiones,
bien que de escasa intensidad.

Dos semanas después, esta tardia complicacion estaba vencida también,
y pudo reanudarse la movilizacién.

(Nos ha llamado poderosamente la atencién el hecho coincidente de la
complicacién de las erisipelas en estos dos casos, circunstancia cuya causa~
lidad se nos escapa y cuya relacién mutua no es posible consumar con sufi-
ciente fundamento, por mds que en el terreno de las sugestiones apunten
numerosos interrogantes.)

En este caso, escarmentados por las “sorpresas” que habia deparado el
anterior, se procedié a la extraccién quirirgica de la placa y de los torni-
llos, comprobandose una posicién de fragmentos y un callo excelente, sin
acortamiento aparente, y curando luego todo sin mas novedad.

Hemos visto a esta enferma, en mayo de 1938, deambulando y utili-
zando su pierna en condiciones de normalidad total. La flexién de la pierna
sobre el muslo llegaba a unos 80°.

A titulo de comentario-resumen de estos dos casos — asi como de toda
la parte anterior de nuestro trabajo — podemos concluir destacando, al me-
nos provisionalmente, las siguientes conclusiones:

I. La practica de la ésteosintesis metalica de la diafisis femoral no debe
acometerse mas que en medios quirdrgicos perfectamente dotados, y es de la
maxima conveniencia contar equipos portatiles de Rayos X, montados sobre la
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misma mesa de operaciones, y escayolado, que permitan hacer las compro-
baciones necesarias inmediatamente después e incluso durante el mismo curso
de la intervencién. En cuanto al material y a pesar de los dos casos referi-
dos, damos la preferencia a las placas de Lambotte.

II. Debera rechazarse todo el material de oOsteosintesis que no corres-
ponda a las férmulas quimicas reconocidas como inertes.

La intolerancia especifica de ciertos metales, o del clima humoral de
ciertos sujetos hacia ciertos metales, puede hacer fracasar totalmente una
Ssteosintesis, aun con la ausencia absoluta del factor “infeccién” (caso 1.5
de los dos tltimamente referidos).

III. Por el contrario, el factor infeccién, aun siendo precoz, intenso y
reincidente (caso 2.°, de los dos Gltimos), no hace peligrar en modo alguno
la ésteosintesis, si ésta se realizé de tal modo que la inmovilidad absoluta de
los fragmentos fué mantenida desde el principio, y la placa y los tornillos se
aplicaron e hicieron presa intimamente y a fondo sobre el hueso.

Una placa floja o un tornillo cuya cabeza quedé despegada del hueso
son circunstancias que parecen “llamar” al tejido fibroso intersticial para que
destruya toda la obra de consolidacién ulterior. Refrescar “‘completamente”
toda la seccién de ambos fragmentos serd también condicién de la que debe-
remos estar plenamente seguros.

IV, Por encima de todo hay que reconocer que el tener que llegar hoy
dia a practicar estas laboriosisimas intervenciones no es, en la inmensa ma-
yoria de los casos, sino la consecuencia de que estos heridos fueron asistidos
mal en sus primeros momentos. En este punto sigo estrictamente la pauta de
Bohler, de que toda fractura, aun cerrada, es una lesién de cirugia de ur-
gencia, que no puede descuidarse ni abandonarse a si misma, so pena de
exponerse a terribles sorpresas, tan penosas de reparar a veces como en los
dos casos que acabamos de referir.

V. Por esto la conducta ideal serd obrar precozmente, corrigiendo las
desviaciones por medio de la extensién continua con peso de traccion “au-
mentado” (5 kgs.) y tiempo de traccién “disminuido” (25 dias), y proce-
diendo inmediatamente a un enyesado total, de espica a punta del pie, apli-
cacién de estribo de marcha y régimen deambulatorio precoz, tnica ga-
rantia de una recuperacién funcional verdadera y efectiva.

No escatimar las radiografias en los casos laboriosos. No recurrir a las
sintesis metilicas mds que en ultima instancia y, en fin, duplicar, por lo
menos en estos casos, el tiempo de permanencia del vendaje de yeso (hasta
5 y 6 meses).
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