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SENORES .JURADOS:

En cumplimiento obediente con los requisitos que nuestra Fa-
cultad me impone de presentar ante ustedes el desarrollo de un
trebajo escrito, someto « su atenta consideracién estos someros
apuntes sobre la plastia en las articulaciones, tema en el que he
tratado de especializarme Unicamente sobre plastia articular, y
mencionando dentro del extenso campo de las plastias, aquellas
aque estdn intimamente reiacionadas con las articulaciones.

En mi deseo de iratar de:completar précticamente para poder
decir cédmo se debe hacer para lograr ser mds accesible con
menos traumatismo y de mayor utilidad para el paciente; he ejecu-
tado personalmente la mayor parte de todas las técnicas en cada-
ver, considerando la mejor para lograr el restablecimiento fisio-
16gico de una funcién perdida sin rebajar el mérito o las ventajas
de otras técnicas. .

Por la pocat o nada experiencia por mi adquirida al estudiar
alqunos casos de enfermos ya operados v en que se ha obtenido
un completo éxito desde el punto de vista de la funcidén, tanto en
la movilidad, solidez y fuerza muscular, asi como en la estética;
pareciédome que con el tiempo los autoridades en esto logrardn
un grado de perfeccién y seguridad en el restablecimiento normal
de la funcién de un miembro,

Al final describo varias notas clfnicas de pacientes, meses des-
pués de operados v que hoy comprueban la buena finalidad de
las distintas operaciones, por el restablecimiento funcional de las
articulaciones que estdn en los limites de la normalidad.

Se comprende que para ser completo mi trabajo se necesitaria
una prdctica sin comparacién a la por mi hoy adquirida y mds
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necesarias todavia las opiniones de varios autores que hasta la
fecha poco es lo que publican en los tratados y en que todavia
esperan conseguir en sus intervenciones operatorias.

Yo espero que mi trabajo sea criticado por ustedes, pero te-
niendo en cuenta que para estar suficientemente preparado nece-
sitarfa afios de una experiencia siempre incompleta, no sélo mia,
sino de los especialistas en Ortopedic, que en la actualidad bien
poco es lo que han escrito. Por tal motivo y considerando en plena
evolucién la cirugia de las articulaciones, me parece que ninguna
denominacién es mds justilicada que la de "ESTADO ACTUAL
DE LA ARTROPLASTIA", ya que los cambios que tendrd que su-
frir dejan abierta una interrogacién para el porvenir,

Desde estas lineas quierc expresar mi gratitud al Maestro
Doctor Alberto Lozano Garza, por su colaboracién al darme sus
ideas y experienciq, asi como por la cesién de sus obras; mi agro-
decimiento sincero se extiende al Sefior Doctor Alejandro Velasco
Zimbrén por permitirme estudiar sus enfermos por él operados, asi
como por facilitar mi labor, cediéndome figuras y trabgjos, diri-
giéndome en las ejecuciones en caddver que en forma tan amable
me encamind. :

Me sentiré satisfecho si mis esluerzos son juzgados por ese
Honorable Jurado y por los sefiores profesores y alumnos, com-
prendiendo que los muchos defectos que tengo son propios de mis
pocos conocimientos, debidos en parte « la falta absoluta de obras
de consulta que estén en su mayoria no editadas por la continua
correccién a que las somete la experiencia. Por tal motivo ruego
a mis estimados maestros y compaheros, amigos, toda su bene-
volencia, se sirvan indicarme los defectos, equivocaciones u omi-
siones, ya que, sin duda, adolece de grandes errores y lagunas.
Dificilmente podré olvidar la atencién que me prestan, recibiendo
con agrado los consejos que d este respecto se sirvan hacerme.
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ARTROPLASTIA

Definicién.—Operacién cuyo fin es el restablecimiento funcio-
_nal y estético en una articulacién por la interposicién de ciertas
-membranas entre las dos superficies articulares descubiertas.

Indicada generalmente en los ensayos de crear una nueva
_articulacién en aquellos casos en que exista una anquilosis, o en

los que por falta de superficie articular no hay un libre movimien-
to; Yy como indicacién muy particular en las luxaciones recidivantes.

La Gnica contraindicacién de la artroplastia, es en todos aque-
llos casos de articulaciones tuberculosas en donde no hay que
mover el proceso y buscar la movilizacién o expensas de otras
partes huesosas. Asi como en aquellos casos de gran glicemia.

Como Unica regla hay que tener en cuenta en toda recons-
truccién articular el libre funcionamiento de las superficies articu-
lares por una Coaptacién perfecta, lacilitando de esta manera
el restablecimiento funcional en su mayor amplitud. El apego
exacto a la técnica que siempre permitird lograr un modelado se-
mejante a las superficies normales, contribuyendo de esta manera
a la estética, que siempre se tendrd presente.

Las indicaciones de la artreplastia en las anquilosis éseas v
fibrosas siempre son el tralamiento que permite movilizar la articu-
lacién, excepto en las anquilosis éseas por fusién de la articulacién
en que hay unién ésea central.

Anteriormente el tratamiento operatorio en las articulaciones
rigidas consistia tan sélo en el ensayo de una llamada moviliza-
cién incruenta bajo anestesia; aqun cuando se consiguiera tal ende-
rezamiento o movilizacién, las consecuencias inmediatas eran la
hemorragia dentro de la arliculacién, movimienios mdas dolorosos
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que antes y como secuela ulterior movimientos mds limitados que
antes de la intervencién. Para suprimir la hemorragia se tratd
de hacer un cierto grado de isquemiaq, pero ni con esto se lograba
un rendimiento postoperatorio de esta manera de proceder. La
téenica de la insuflacidn articular usando el oxigeno, no ha encon-
trado gran aceptacién, y sélo en casos de acherencias fibrosas
poco extensas se pedia hacer un ensayo de enderezamiento cerra-
do, vy aun ast el resultado darict mucho que desear.

El fracaso primordial a que en mi conceplo estdn expuestos
todos estos procedimientos se debe a que no se scbe con visos
de certeza el estado verdadero de la articulacién, vy como conse-
cuencia_ la movilizacidén cerrada traeria una mala posicién y un
funcionamiento muy deslavorable. Siendo entonces la Artroplastia

- indispensable por abrir la articulacién para la inspeccidén por el
amplio campo que proporciona, permitiendo clasificar la clase de
anguilosis existente, asi como poder corregir la escasez de super-
ficie articular y suplir esta deficiencia por neoformaciones pldsticas
que. conduzcan a una funcién normal. La interposicién entre los
exiremos dseos articulares de fascia, tejido adiposo, musculo o
membranas extrailas previamente preparadas, dan origen a una
separacién constante enire los extremos huescsos ya existentes, o
su nuevo modelado tendiente cada dia al acercamiento de igualdad
con los de forma fisioclégica, permitiendo un deslizamiento en su
superficie, que dard una amplitud constante de los movimientos
que le estdn encomendados a cada articulacién. La separacién
de las superficies articulares, quitando las adherencias, rompiendo
las sinostosis v tratando de dar al tallado de las superficies articu-
lares el mayor acercamienio a su semejanza con las normales;
asegurando su separacion, ya por la interposicién de fascia tejido,
etc., o por la previa colocacidén de un aparato de extensién al fina-
lizar la intervencidén; asl como por la estricta y rigurosa csepsiq,
en que habrd la seguridad de no tener infeccidén, y mds cuando
se ha lograde conservar la cdpsula articular cerrdndola perfecta-
mente. Y como tratamiento consecutivo la inmovilidad producida
por apcaratos envesados, permitiendo decpués el movimiento pro-
gresivo, primero pasivo y despuss active pasivo, ayudada por el
masaje v la faradizacién; me hacen poder asegurar que la Artro-
plastia moderna llegard cen el manana a su perfeccionamiento,
permitiendo la desaparicién completa por su inutilidad de las ope-
racicnes mutiladoras.



El ensayo de crear una nueva articulacién en el sitio de una
anquilosis se hard especialmente en los casos de rigidez bilateral;
por lo regular en estos casos representa una indicacién absoluta
lar necesidad de movilizar por lo menos una de las dos articula-
ciones, como la anquilosis de las dos articulaciones coxofemorales,
o en aquellos casos en que existe una rigidez simultdnea de la
rodilla ¥ de la cadera del mismo lado. En cambio, para las anqui-
losis unilaterales, se pensard siempre si es mejor para la profesién
del paciente hacer de un miembro una buena rigidez en posicién

vy funcién y no una articulacién bamboleante.

Debe pensarse también que hay ciertas anguilosis que se
pueden suplir con 2| libre movimiento de otras, como en las rigi-
deces de la urticulacién de Lisfranc y astrdgalocalcaneq, por la
gargonta del pie o tibiotarciana.

La eleccién de los casos de Artroplastia depende principal-
mente de la colaboracién que puedan prestar los pacientes y de

“la capacidad funcional de la musculatura; aun cuando la acen-
tuada atrofia por inactividad no representa una contraindicacién.
Por lo demds, sdélo se hacen en individuos vigorosos, pues el gran
traumatismo que representa para ellos no puede ser tolerado por
organismos débiles o con taras fisiclégicas. Teniendo en cuenta la
cooperacién desde el punto de vista funcional de los musculos,
porque cunque estén airoliados por inactividad, pero con el fun-
cicnamiento den el rendimiento necesaric, y el restablecimiento
del equilibrio de la fuerza muscular, para gque la neoarticulacién
dé el rendimiento mds veniajoso.

La pardlisis de cierto sector muscular que rompe el equilibrio
funcional y, por consiguiente, posicién viciosa de una articulacién,
indica la imperiosct necesidad de una plastia muscular de otra
regién para facilitar el equilibrio y pueda existir la libre movi-
lizacién.

Como el principio lundamental de la Ariroplastia es la correc-
cién de una posicién viciosa vy el restablecimiento de una funcién
perdida; en las pardlisis centiales, en aguellas en que se han des-
truido tal vez las neuronas centrales, quedandoe sélo la posibilidad
de una plastia nerviosa en la gue se intenta unir un nervio sano
que se distribuye en otra regidn con el extremo periférico del
narvio paralizado, pero en pocas ocasiones podemos disponer de
un nervio suficientemente fuerte, y es muy raro también que poda-
mos renunciar tolalmente a la inervacién de un territorio sano cun
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cuando el material disponible alcanzara sélo una pequenisima
parte podria substituir un territorio extenso; de alll que considere
el valor préctico de la plastia en limites muy modestos. No obs-
tante estos problemas, para el porvenir tendrdn que resolverse, y
aunque en la actualidad empiezan a ser encaminados por una
orientacién que el tiempo iré dictando su utilidad o deficiencia,

Como estos casos a que antes me referia, es el muy vulgar
de las pardlisis del facial, v en donde autoridades practican el
desdoblamiento de la rama sana del nervio facial en la parte peri-
férica lo mds completa posible, transplantando a un musculo sano,
ya por medio de la llama NEURATIZACION muscular, proveer a
la musculatura paralizada de abundante matericd nervioso. La
operacién consiste en elegir un colgajo muscular pediculado en
su parte proximal, que tenga, si es posible, una rama nerviosa de
cierta importancia v unirlo con la mayor amplitud al masculo pa-
ralizado previamente escindido. Pero si estos procedimientos no
son practicables, el equilibrio muscular puede ser nuevamente res-
tablecido mediante la transplantacién de misculos sanos o de
sus tendones de insercién. Se comprende que para hacer una
transplantacién muscular o tendinosa es Gnicamente cuando se ha
perdido toda espernnza de haber logrado una reparacién nerviosa
en las pardlisis traumdticas un afio después de la sutura del nervio,
sin resultado alguno.

La idea de reemplazar un tendén paralizado, transplantande
a éste un musculo cano, debe de sujetarse a ciertos requisitos;
desde luego, para la transplantacién muscular debe ser elegido
un muisculo sano, vigorcso y adecucdo a la funcién que se le
encomendard; por consiguiente, para la plastia tendinosa debe
tenerse en cuenta que el misculo que se transplante: primero, debe
de hallarse en estado de realizar el trabaio que se le exija vencien-
do la accién de sus antagonistas igualmente paralizados y que en-
trardn en funcidén; segundo, la direccién de su irayecto debe ser
modificada sin detrimento de su origen o de su inervacién, de
medo gque, por:-lo menos, su funcidén final tendinosa se halle en
linea recta en direccién de la fuerza que actlq; tercero, su fijacidn.
en el nuevo punto de insercién deberd ser subperiéstica y de abso-
luta seguridad; cuarto, que la capcacidad de deslizamiento en el
nuevo frayecto esté compietamente garantizade; quinto, la tensién
a la que hay que fijar un tendén, determinada por la distensién
hasta el grado mdximo, colocando la articulacién en actitud mds
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favorable para el tendén. En el caso de narcosis, el misculo estard
mds o menos relajado, y hay que tener cuidado de no dar una
tension escasa o muy luerte, procurando dar un alejamiento entre
el punto de ‘origen vy la nueva insercién, previa comparacién ¢on
el onterior. Porque resultarfa que la distensién excesiva del tendén
hiperdistendido tenderia el masculo y perjudicaria su funcién.

La comprobacién de la capacidad eléctrica funcional del
misculo que se transplanta dard el resultado de una suplencia
mds o menos parecida a la anterior.

Hay casos en que considero prdctico, de muy buena utilidad
v rendimiento, estas operaciones pldsticas, principalmente en las
pardlisis de origen traumdtico en que una seccién con gran pér-
dida de nervio obligando a tratar de unir los dos cabos termi-
nales, envaindndolos en una lascia formada por un puente entre
los dos mufiones y en donde poco © nada se ha logrado su fun:
cienamiento,

En las parélisis del misculo deltoides v elevadores del brazo
desprendiendo el pectorai mayor de su insercién en la clavicula
vy plegando se suturct el acrémion, substituyendo asi la funcién
abductora del misculo deltoides; desprendiendo el redondo mayor
y el dorsal ancho a través del canal del deltoides y suturdndolo en
el troquiter.

Para la pardlisis adquirida de la cintura escapular del hombro
v escdpula, después de haber hecho 1a sutura nerviosa y no tenien-
do esperanzas de éxito, se substituye la funcién perdida por la
tramsplantacién de la porcién externa del pectoral mayor despren-
dida del htimero v conducida a través del dorsal encho, al dngulo
inferior del omoplato y fijado a éste por taladros éseos, reempla-
zando la atraccién que ejerce la parte inferior del serrato para-
lizado de aplicar la escdpula contra el térax.

En la substitucién del trapecio por el angular de la escdpula
desprendida de lat espina de este hueso, e invertido hacia afuerq,
para descubrir los dos tercios inferiores del angular de la escé-
pula, separando este musculo del romboides, cuidando de no cor-
tar el nervio serrato mayor; se desprende el dngulo superointerno
de la escépula con la insercién del muisculo angular de la esc&-
pula, fijéndolo al acromién con clambre; el trapecio despren-
dido se sutura encima.

Generalizando podré decir cémo en el hombro y escépula se
pueden hacer substituciones musculares, ya perdida toda espe-
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ranza de lograr una inervacién, por la sututa término terminal, por
la {formacién de capuchédn de fascia o por las excitaciones eléctri-
cas, asi en el muslo, pierna y pie es posible rehabilitar la funcién
y corregir malas posiciones, por la elongacién de tendones o por
el reemplazamiento de un muisculo por otro de mayor o igual po-
tencia funcional.

La ventaja que representa para un paciente, especialmente en
sus extremidades inferiores el poder elevar el pie, por la sustitu-
cién de los elevadorss en la pérdida del extensor comin de los de-
dos por la transplantacién del extensor propio del dedo gordo a la
parte media del dorsal del pie, ayudado por el deslizamienio ante-
rior del tenddn del peronéo lateral largo por delante del maleolo
externo.

TECNICA

La operacién de la Artroplastia se debe ejecular con cierto
grado de isquemia, para lo cual se usa el vendgje de Esmarch, que
empieza en la punta del miembro y termina la base, colocando un
torniquete que permite quitar la venda, en el brazo se puede usar
una venda eldstica con el objelo de no llegar « producir una pard-
lisis por compresién.

Es muy dilerente la manera de cperar las distintas articulacio-
nes, ya que en la rodilla se tendrd en cuenta cue servird de punto
de apovo parc el cuerpo por lo que se tratard de dar una forma
lo mds semejante o los céndilos femorales normales, ast como dar-
le una superficie muy ancha a los platillos tibiales. En la cadera
la mayor amplitud de la cavidad glenoideq, prestard mayor resis-
tencia al libre juego de la cabeza femoral en la ambulacién. En
el codo la mayor cavidad sigmoidea del cubito que adapte perlec-
tamente a let troclea humeral. La mayor amplitud en las superfi-
cies dseas es mds necesaric en la rodilla que en el codo, porque
en aquella tendrd que haber una basta superficie de deslizamiento
y un plano resistente para los céndilos femordles.

El procedimiento de reconstruccién de una articulacién se di-
vide en cuatro partes. El pldstico ajuste de las partes suaves, Se-
gundo.—La reconstruccién de los huesos. Tercero.—La interposi-
cién de! material en las superficies articulares. Cuarto.—El trata-
miento consecutivo. Puntos que iré explicando en cada una de las
técnicas que adelonte describiré.
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Dada la importancia que en Ortopedia tiene poder evitar la
narcosis, por los peligros propios de una anestesia general, y aun-
que en la actualidad es poco usada la anestesia regional, la con-
sidero, salvo muy pocas contraindicaciones, la anestesia mds Gtil
en todas las operaciones y de una manera general para la mayo-
ric de las intervenciones quirtrgicas.

Para la Artroplastia la anestesia regional, ya sea local, tron-
cular o lumbar es lo que presic mejores ventajas, ya que suprime
el dolor y la inmovilidad que son las dos condiciones propias que
se requiere. Para los miembros superiores por la anestesia tron-
cular en el plexo braquial que en la actualidad no ofrece ningn
peligro, introduciendo la aguja en el sitio mds alto para no lesio-
‘nar la pleurq, en la parte media de la clavicula o uno o dos tra-
veses de dedo por encima de la misma, se sefiala un punto aproxi-
madamente medio centimeiros por detrds de lct vena yugular ex-
tetna.  Para los miembros inferiores la anestesia lumbar o raquia-

- nestesia a nivel de la IV y V vériebras lumbares; asl como para
obtensién de la tirilla de fascia o grasa con una anestesia por in-
filtracién en el tercio externo del muslo, cuando no haya habido la
anestesia raquidia.

No obstante una de las ventajas de la narcosis es suprimir la
excitacién psiquica de los enfermos durante el acto operatorio,
pues a pesar del empleo de sedantes, toda intervencién operato-
ria les supone a la mayecria de los pacientes un traumatismo psi-
aquico que en un sistema nervioso muy lé&bil las extitaciones pueden
producir dafios materiales. Por otra parle creo que cualquier en-
fermo que no acepte la anestesia local, v en donde no hay contra-
indicaciones puede accederse a los deseos vy someterlo a la anes-
tesia general, Las pocas ceniraindicaciones de la anestesia regio-
nal, aparte de la anterior, en los ninos poco se usa, en las perso-
ncs gue tienen hipotensién por la baja considerable que produce
la raquianestesia.

La rigurosa asepsia que se debe tener en las intervenciones de
las articulaciones debe ser mayor y mds escrupulosa, que en las
operaciones de vientre, toda vez que un peritoneo puede defen-
derse, pero una articulacién abierta no puede haber defensa pro-
pic. Por lo que reviste un cuidado escrupuleso la limpieza de la
piel en una basta regién, cubriendo el resto del campo operatorio
con mantas estériles; al hacer la insicién de piel y tejido celular
subcuténeo se utilizard un bisturf que no volver& o ser usado en
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todo el resto de la operacién, al abrir la articulacién se colocard
un segundo o tercer campo fijdndolo con grapas para dejar cir-
cunscrito sélo las superficies articulares que se cuidar& de no tocar
con el dedo del operador, sino Gnicamente con instrumentos que
no hayan sido usados. Al hacer la escisién de todo el tejido fibro-
so v de la cdpsula articular, se cuidard de dejar la mayor parte de
cdpsula, pues hay que tener en cuenta que mientras mds tejiclo
pueda envolver la articulacién menos riesgo hay de una infeccién.
Después del tallado de las superficies articulares se tendr& un es-
pecial cuidado de no dejar esquirlas ni restos de tejido entie las
articulacién, quitdndolas con pinzas enteramente asépticas; es de
recomendarse que el operador se cambie varias veces guantes,
asf como los instrumentos estén completamente esiériles, y sélo sean
usados una vez, para lo cual es venicioso la manera de trabajar
de los americanos que estdn hirviendo constantemente los instru-
mentos que ya fueren ocupados.

Los cuidados postoperatorios, serdn ezplicados al {inal de cada
una de las técnicas, concretdndome o dar agui sus lineamientos ge-
nerales; el tralamienio censecutivo después de la intervencién es
la completa inmovilizacién usando vendaje enyesado en la posi-
cién adecuada para peder colocar un aparato de extensién con-
tinuo, que durard aproximadamente 15 dics, después movimientos
po_(sivds, activopasivas ayudados por el masaje y la faradizacién
que se prolongard en un lapso variable, segn la atrofia muscular.

A continuacién empiezo a describir cada una de las técnicas
en las articulaciones, siendo mds amplio en aquellas mds accesi-
bles y citando las distintas técnicas para ella usadas,

TECNICA PARA LA OBTENSION DEL COLGAJO FACIAL

La obtensién de grandes colgajos superficiales se logra prefe-
rentemente en la cara externa del muslo, sobre todo en su lercio
inferior. Usando una insicién curva convexa hacia adelante que
seccione la piel y el tejido adiposo. La piel v la grasa se van deés-
prendiendo y separando de la fascia, hasta que ésta queda al des-
cubierte en la extensién deseada. El grosor de la fascia aumenta
hacia la rodilla v hacia atrds. Se incinde una porcién de fascia-
latat de la extensién adecuada, para lo cual hay que tener en cuen-
ta la retraccién que sufre el colgajo después de separado, este
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ultimo se desprende fdcilmente de la capa subyacente por disec-
cién obtusa. El colgajo de fascia ha de ser implantado en segui-
da en un nuevo sitio, ordinariamente la herida del muslo no pro-
duce trastornos; por lo regular la sutura de los bordes de la herida
facial a la fascia muscular subyacente basta para prevenir con se-
guridad toda formacién herniaria.  Sutura de la piel.

TECNICA DE LA OBTENCION DEL COLGAJO DE GRASA

El colgajo se toma, a ser posible, de la mds inmediata proxi-
midad de la herida operatoria, aunque por lo regular de la carc
externa del brazo o del muslo, puesto que un colgajo del abdémen
o de la cara posterior del muslo no serd tan {avorable para la cura-
cién de la herida. Manteniendo el muslo en {lexién y en abduc-
cién, se practicard con un gran cuchillo una incisién longitudinal
que interese la piel v llegue hasta el tejido subcuténeo. Con dos
pinzas se coge uno de los bordes de la herida en sus dngulos vy se
tira de éste en direccién opuesta, con la cual la piel en cierta ex-
tensién queda plana tensa. Con el mismo cuchillo se punsiona
luego uno de’los dngulos de la herida y mientras la mano izquier-
da aplicada de plano va siguiendo los cortes del cuchillo, éste
paralelamente a la piel tensa y por debajo de la misma, va seccio-
nando la conexién del tei*do adiposo subcutdneo con la piel hasta
la proximidad del dngulo. El mismo procedimiento se repite en el
otro lado. En sequida se separan ampliamente uno de otro ambos -
bordes de la herida, v se aplica una compresa mojada en sue-
ro fisiolégico caliente sobre la superlicie lisa del tejido adiposo
que queda al descubierio. Mientras con el auxilio de la compresa
se desplaza alge hacia el lado del tejido adiposo, se va seccionan-
do con el cuchillo todo alrededor v junto al limite de la cavidad de
la herida, su conexién con la parte contigua y con la capa subya-
cente, evitando coger el colgajo de la grasa cen les dedos v ha-
ciéndolo siempre mediante la compresa hGimeda. Durante el tiem-
po necesario para cohibir la hemorragia y suturar la herida, el te-
jido adiposo se conserva en una compresa mojada en solucién sa-
lina fisiolégica caliente. Al desprender el colgajo de la capa sub-
vacente, sélo comprenderemos también la foscia, cuando la al-
mohadilla adiposa sea muy delgada y poco resistente. Si esia al-
mohadilla es muy gruesa y resistente, no serd necesario separar
toda la capa. Los cortes del cuchillo que practican el despren-
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dimiento deben ser concidos en la direccién mds plana posible,
con objeto de obtener una superficie de corte lisa. Después de la
sutura de la herida se aplican ademds a bastante distancia unos
de otros algunos puntos entrecortados profundos a través de la
piel vy de la fascia, con objeto de facilitar la coaptacidn mds répi-
da de la piel vy evitar el derrame de linfa y de sangre. En la intro-
duccién del colgajo de grasa ha de evilarse el contacto con ins-

trumentos; la fijacién se hard mediante suturcs de calgut muy
 finas:

LUXACIONES RECIDIVANTES

" Fn las luxaciones habitudles o recidivantes del hombro, en
Gqﬁ}éllds que por una luxacién anterior hubo un desgarro capsu-
ldr,’ los bordes se cicatrizaron aisladamente y dejaron una abertu-
ra por la que el hueso se luxa con facilidad; o bien por la inter-
posicién muscular en la abertura capsular se facilita le recidivg;
" én que una causa ocasional insignificante, (el acto de tirar una
piedra, de ponerse el abrigo, de nadar, unca elevacién rdpida del
brazo), basta para la reproduccién de la luxcacién. Fn otros casos
también se debe, en parte « que la cabeza himeral es insuficien-
temente sostenida en la cavidad, bien puede ser por un crranca-
miento del rodete cartilagincso de la cavidad glenoideq, o por la
insuliciencia funcional de la cdpsula articular, per una distensién
en determinadas porciones que no ejercen su accién frenadora en
determinados movimientos, cuando estos llegan a sus limites. Son
frecuentes también en delormaciones congénitas o adquiridas de
la cabeza en el arrancamiento de los musculos supra e infraespi-
nosos o de la gran tuberosidad humeral, v por tltimo, en la in-
ccordinacién deltoidea.

Por todas estas causcs, se comprenderd que cuanto mdés se
luxe el hombro, tanto més {dcil serd cada vez su reduccién. Hasta
llegar casos extremos en que el paciente puede luxarse « voluntad
el hombro, v verificado un delerminado movimiento, reducirse él
mismo la luxacién.

El tratomiento de la luxacién habitual o recidivente en la ac-
tualidad es por operaciones cue tratan de dificultar la reproduc-
cién de la luxacién, por el plegamiento o fruncimiento en la cap-
sula y por fjacién de la porcidn larga del biceps a través de la ca-
beza humeral en la apdfisis coraceides o utilizando el ligamento
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cordhumeral atravesado a través del agujero en la misma apdii-
sis. Nicola sélo utiliza la porecidn larga del biceps atravesando la ca-
beza humeral y uniéndola con su seccién en la corredera bicipetal.

Considero insuficiente y de poca seguridad tanto la cépsulorra-
fia, como la lijacidn de la cara profunda del subescapular al rebor-
de glenoideo; el casquete de cuero adaptado al hombro y fijado con
tirontes eldsticos al pecho vy espalda, con objeto de poner en ten-
sidn v frenar los movimientos de abduccién del brazo,

LA TECNICA OPERATORIA DE CUBBINS Y CALLAHAN

, El paciente es sentado y recargado por su espalda en un dn-
““gulo de 110 grados. Con el hombro luxado levantado por un cojin

1 .- Incisién hecha en el hombro partiendo del vérti-
ce de la axila al tercio externo de la claviculay ala ar-
ticulacién acromioclavicular.

colocado en su parte posterior. El brazo en aduccién y antebrazo y.
meno colocados encima de la pierna del mismo lado.

Preparado el campo operatorio, previa asepsia de la regidén y
envuelto el brazo con sdbanas estériles, se marca por medio de una
cruz un punte a nivel del borde inferior de la clavicula en la unién
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de su tercio externo con su tercio medio, otro punto se marca en i
articulacién acromioclavicular.

Por una incisién que empieza por el centro de la cabeza dis-
locada, o por encima del borde inferior del pectoral mayor as-
cendiéndola hastat el borde inlerior de la clavicula en su tercio ex-
teyno con su tercio medio, otro punto se marca en la articulcién
ucromioclavicular.

2.- Después de despegado el deltoides, incision
de la capsula.

Por una incisidén que empieza por el centro de la cabeza dislo-
cada, o por encima del borde inlerior del pectoral mayor ascen-
diéndola hasta el borde inferior de la clavicula en su tercio externo,
continGia, bordeando este borde rodeando la articulacién acromio-
clavicular y siguiendo dos centimetros por detrds en el borde pos-
terior del acromién.

Separando piel vy tejido celular subcutdneo hasta dejar des-
cubierto el misculo delioides; la aponeurcsis superficial y el
musculo deltoides: se cortardn en su insercién en la clavicula, acro-
mio v espinag, bajdndola hacia abajo y atrds, cubriéndolo con una
cempresa humedecida en suero fisiolégico.

En esta forma queda completamente visible la cépsula escopu-
lohumeral, y sobre ella el ligamento corahumeral, quedando debagjo
la cavidad glencidea vacia, por estar la cabeza humeral luxada en
‘las variedades comunes.



Desprendiendo el ligamento cérahumeral de su insercién en el
borde externo y pico de la apdlisis céracoides y de la carct superior
de la cdpsula, pero sin cortarlo de su insercién inferior del troqui-
ter y porcién inmediata de la cépsula articular,
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Con una legra se separa el periostio crue cubre la superficie su-
perior de la apdiisis caracoides por detrds v encima de la porcidén
corta del biceps, pecioral menor y céracobraquial, para hacer un
agujero vertical,

Por una incizidén verticul y externa se abre la cdpsula articular
pa:< explorar la cavidad glencidea y su rodete, que en ocasiones



est& obliterado o desprendido el rodete glenoideo; en cualquiera de

“los dos casos limpiarse la cavidad y suturar el rodete fibrocartila-
ginoso lo mds completo posible. A la cabeza himeral se limpia
para destruir las adherencias fibrosas que hubiere contraido.

3y4. Reposnclon de la cabeza humeral a su cavidad y diseccion del ligamen-
to coracohumersl que pasara a travez del agujero que se estd hacienco, en la
apdfisis coracoides.

Abierta la cdpsula se traia de reducir la luxacién por las dis-
tintas maniobras ya conocidas, hasta colocar la cabeza en la cavi-
dad glenoidea. Por una lina sutura se cierran los bordes cicatriza-

dos disladamente en el desgarro capsular que daba dccese a la
cabeza.
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El autor describe dos maneras en que procede para la mayor
fijezar de la cabeza dentro de la articulacién; pareciéndome segiin
mi concepto, buena finalidad las dos. Pero creo que se prestaria o
mayor fijeza en la cabeza y un acortamiento mayor de la cépsula si
se unieran las dos.

5.- Manera de pasarla porcién larga del
biceps_a travez del agujero de la apéfisis céra-
coides.

Por la abertura hecha a la cdpsula escapulohumeral por su
parte anterior y externd, y colocada la cabeza himeral en su sitio,
se corta por encima del troquiter y a nivel del cuello anatémico del
htmero un circulo de hueso para poder hacer un taladro con di-
reccién ascendente.

Cortando en su insercién la porcién larga del biceps que se pa-
sara a través del agujero labrado en la cabeza, para venir a con-
tinuar en la otra perforacidn de la apdlisis caracoides en donde una
sutura fuerte la fijard al periostio.

En esta manera de proceder el autor no utiliza el ligamento ¢é-
racohumeral en que no lo separa de la cdpsula. Pero en otras oca-
siones en gue no abre la cdpsula ni utiliza la porcién larga del bi-
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ceps, este ligamento es suturado después de haberlo pasado a tra-
vés de la apélisis coracoidea.

Considero de mayor utilidad, como lo expresaba antes, fijar
la porcién larga del biceps después de haber atravesado la cabeza
humerdl, ¥ el ligamento coracohumeral, unidos « través del agujero
petforado en la apélisis coracoides, o bien, pasar la porcién larga
del biceps a través del agujero y el ligamento céracohumeral por

6.- Perforacién de la cabeza del héimero para pasar a
travez de él la porcién larga del biceps y suturarlo en ¢l agu-
jero hecho en el ap6fisis coracoides.

deirds de esta apdiisis; enire los ligamentos acromiocoracoideos pa-
rat unir los dos exiremos enlre si, en la parte superior de dicha apb-
fisis por sutura resistente al periostio, ligamentos acromiocoracoi-



deos e inserciones tendinosas a los musculos biceps y pectorales
mMAyor y menor.

Pues en esta forma he logrado obtener en el caddver una ma-
vor retraccién de la cdpsula por el ligamento céracohumeral y la
porcidn larga del biceps por haber atravesado la cabeza, y estar
fijada a la apdlisis coracoides impide la recidiva en los movimien-
tos amplios de abduccién, v en todos aquellos en que con lacilidad
habia la luxacién.

Cerrada la cdpsula escépulo humeral tanto en su nueva inci-
sién anterior como en la antigua, se vuelve el musculo delloides «
su lugar, cubriendo perfectamente la articulacién y f{ijdandolo en
la clavicula, acromio v espina. La aponeurosis superficial por su-
tura fina se unird, lanto a la piel como dl tejido celular subcutdneo,
se suturan con puntos continuos; gasa vaselinada estéril que cubre
la herida, vendaje compresivo enyesado en aduccién por espacio
de 3 a 6 semanas: después movimientos activos y pasivos muy
ligeros aumentdndolos gradualmente en amplitud y nmero. Por
regla general los primeros movimientos son dolorosos por la con-
traccién refleja de los musculos regionales.

TECNICA DE NICOLA

El paciente, colocado en dectbito dorsal, con un cojin en la
escdpula del hombre que se va a operar, el brazo y antebrazo en
completa abduccién colocados a lo largo del cuerpo. Después de:
la asepsia rigurosat del hombro y de la extremidad superior del
brazo. ,

Por una incisién cjue comienza en la corredera bicipital inme-
diaiamente encima de la insercién del pectoral mayor, redeondo
mayor vy dorsal ancho y se hace ascendente siguiendo el eje del
hiimero, hasta llegar a la articulacién acromioclavicular, que ro-
deard&, continudndose por el borde posterior del acromio en una
extensién de dos centimetros.

Terminando por un segundo corte tejido celular subcutdneo y
aponeurosis superlficial y abriendo los bordes para ver las fibras
del musculo deltoides.

Locdalizando la corredera bicipital por debajo del musculo del-
toides para separar o su nivel sus libras en amplia extensién vy pro-
fundidad, hasta lograr ver la cépsula escépulochumoral.

27



Se trata de reducir 1o luxacidn por el procedimiento de Kecher,
o bien por traccién oblicua hacia arriba elevando el brazo. Pero
siempre ieniendo cuidado de no romper o hacer mds grande el
desgarro capsular por donde se luva la cabeza humeral. Reducida
la luxacién, se juntarén los bordes de la aberturct capsular por
sutura continua muy finc.

" Buscando la porcién larga del biceps en la corredera bicipital
v disecciondndola hasta mds abajo del troquin y troquiter, en don-
de por un corte transversal e inclinado serd seccionada, fijando la
porcién inferior con sutura provisional a las partes vecinas. El ex-
tremo superior se traerd hacia arriba envolviéndolo en gasa hu-
medecida.

Sin abrir la cdpsula articular se hace con un taladro eléctrico
una perforacién cque empiece en la porcidén rugosa que esté por
delante del troquin v por detrds de la corredera bicipital, debajo
de la insercién de los misculos supra e infraespinosos; con una
direccién ascendente y hacia adentro para salir en la cara superior
un poco por dentro del cuelle anatémico del himero, perforando
también la cdpsula articular.

Por esta perforacién y con una aguja recta fijada a la extre-
midad libre de la porcién larga del biceps, se pasa a través del
agujero practicado en la exiremidad superior del himero para
venir a unirla con la extremidad inferior del mismo biceps por su-
tura resistente hecha con seda.

Con objeto de tener mayor fijeza el tenddn del biceps al pasar
por la perforacién heche en el htimero, a su salida inferior por el
agujero, se le achatardn los bordes para aprisionar el tendén en
estct salida.

Con puntos en cruz de catgut atraumdtico, se juntardn las fi-
bras del deltoides, vy la aponeurosis en surjete continuoe, lo mismo
el tejido celular subcutdneo v piel. Lea herida es cubierta con gasa
vaselinada estéril. '

Tratamiento postoperatorio: vendaje enyesado del hombro por
10 a 15 dias vy después movimientos lentos y poco amplios de ab-
duccién v rotacidn, que irdn siendo de mavor extensién en cada dia.

TECNICA DE LA MOVILIZACION DEL HOMBRO

Incisién cutdnea en forma de una “U” invertida, cuyas ramas
ascendente y descendente corresponden al borde cnterior y pos-
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terior del mutsculo deltoides. Seccién transversal del acromion,
practicada con el.escoplo en un punto de origen junto o la espia
del omoplato, y seccién completa de la clavicula entre su tercio
medio vy externo. Con objeio de respetar la insercién del trapecio
en la clavicula, quizd es mejor desprender de este hueso la inser-
cidn del deltoides, junto con una laminilla ésea de su borde ante-
rier. El musculo es invertido hacia abajo y con esto la articulacién
queda completamente accesible. El tejido indurado entre la cabeza
humeral v la cara inferior del acromion (en el cual casi siempre
estd imcluido el ligamenio céracohumeral), las adherencias entre
los mutsculos v tendones que se insertan en las tuberosidades del
hiimero v la masa de ancuilosis puede escindirse y aislarse bajo
inspeccién ocular. El tendén largo del biceps, cuando conserva su
capacidad funcional, puede ser aislado de la masa conjuntiva com-
pacta v respetado. En la antigua cavidad glencidea practicaremos
preferentemente una escotadura junto al borde posterior. Lo sec-
cién de la anquilosis se practicard desde arriba con un escoplo
ancho. Tmprimiendo allernalivamente al brazo movimientos de ro-
tacién interna vy externa, relajaremos anite todo los musculos rota-
dores internos y externos, que serdn luego cislados hasta su inser-
cién en las tuberosidades. Mediante una abduccidn y rotacidén ex-
terna progresivamente creciente lograremos vencer la contractura
dei subescapular, lo cual es de extraordinaria importancia; luego
tredaremos de devolver a la cabeza del hiimero su forma normal,
en el mayor grado posible, y para ello nos valdremos del escoplo,
terminando el trabajo con la lima para alisar y pulir la superficie;
la cavidad glenoidea serd también limpiada v alisada con el esco-
plo v la fresa. El segmento de fascia tomado del muslo en la for-
ma habitual, se empleard no solamente para revestir la nueva su-.
parficie de deslizamientos de la cabeza, sino también para formar
un plano de apoyo a los misculos y tendones que se dirigen a las
tuberosidades. La fijacién de la fascia con la tensién debida puede
hacerse cémodamente en las inserciones de los tendones conser-
vados; a lo mds, la parte del colgajo que mira hacia el hueco
ailar regquiere un hile que abrace el cuello quirdrgico del htmero.
La foscia reveslird solamente la cabeza, pero no la cavidad gle-
neidea. La nueva reunién de la clavicula seccionada y del acro-
mion se practicard mediante una sutura metdlica, por orificios pre-
vicmente precticados antes de la seccidn dzea. Este procedimiento
psrmite obtener una mejor tensidn del deiltoides, aun cuando se

29



proctique una seccién oblicua de la clavicula v de la escdpula.
La aponeurcsis del delioides se reune de nuevo bajo una fuerte
tensién. Sutura subcutdnea y de la piel

Tratamiento consecutivo: Ante todo aplicamos ol brazo una
férula de madera o de cartén y lo suspendemos libremente en un
dngulo de abduccién de 390 grados; después de transcurridas cua-
renta y ocho horas se inicia la extensién, La elevacién caumentard
de un modo progresivo; las partes blandas, en especial los vasos
v nervios, sélo pueden distenderse con lentitud, Carga con un
peso de dos a tres kilos. En un curso sin complicaciones, ya sea
desde el quinto al sexto dia comienzan los ejercicios pasivos en
las tres direcciones del espacio; para ello son necesarias las trac-
ciones medicante poleas suspendidas de una cruz instalada sobre
la cama del enlermo. Los movimientos de rotacién se practican
mediomte la reaccidén de una poleq, estando el brazo separado del
trenco en dngulo recto y. el codo flexionado también hasta el dn-
gulo. La extensién ha de ser continuada durante cuatro semanas;
si el enfermo se levanta, ha de llevar una férula de abduccién.
Masaje v laradizacién.

En otra técnica usada por Lexer:

) Incisién junto al borde anterior del deltoides con seccién de

la clavicula cerca de su exiremidad externa; de esta incisién parte
otra que se dirige transversalmente por encima del acromion, del
cual se desprenden con el esceplo las fibras que tienen su origen
en la porcién acromial, junto con una laminilla ésea. El colgajo
muscular asf formado puede ser ampliamente invertido hacia
alrds, sin temor a una lesién del nervio axilar o circunilejo.

En las anquilosis dsea en posicién viciosa, la mayoria de las
vaces se irata de posiciones en abduccidén, que no permiten utili-
zar let movilidad del cinturén del hombro, por lo regular intacta,
y en los casos de contraindicacién para la plastia articular se pue-
da contribuir a una imporiante mejoria funcicnal medicante una
osteotomict en la extremidad suparior del hiimero.

En aquellos casos en que tenemos que prescindir de la articu-
lacién del hombro, por pardlisis del deltoides v de todos los ele-
vadores del brazo y principalmente en leat tuberculosis de la articu-
larcién del hombro en que queremos excluir de un modo permanente
el foco tuberculoso de toda aclividad funcional.
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La extremidad superior del hiimero, ya sea parcial o totalmen-
te, se articula por un surco practicado en el borde interno e inferior
del omoplato; inmediatamente debajo de la cavidad glenoides:

El objeto de fijar extraarticularmente el hiimero al omoplate:
es para utilizar la movilidad de los musculos del omoplato.

TECNICA DE LA ARTROPLASTIA DEL CODO

Después de haber elevado el brazo se produce la isquemia
sanguinea « partir de los dedos, mediante un venda eldstica
que ascienda por el antebrazo formando vuelias espirales y termi-
nando en el brazo por varias vueltas circulares, en donde por un
torniquete que ligard, permitiendo quitar la venda eldstica.

Por una incisién en lorma de "U" sobre los céndilos (céndilo
y iréclea) v la base del oiécranon, permite separar la piel v tejido
celular que se levantard hacia arriba, dejande al descubierto la
aponeurosis superiicial y los misculos v tendones.

Se desprende de su insercién en el olécranon el musculo tri-
ceps, que cubierto con gasa se invierte hacia arriba. Por una
diseccién en las parles laterales de la articulacidn que se profun-
diza hasta delante, por encima de los epicéndilos, pudiendo sepa-
rar el nervio cubital hacict un lado v los musculos v tendones lo-
mds amplio que sea posible, Al hacer esta diseccidn, es preciso.
mantenerse por {uera del periostio y esforzarse en respetar los liga-:
mentos laterales y desplazarios hacia delante. . .

Buscando la interlinea articular en cuyo trayecto se secciona.
con el escople la sinostosis, o bien usando unc sierra v seccionando
en ferma de arco hasta ia parte media de los huesos,luego por
una ligera luxacién hacia atrds por fuera de la herida y con el
escoplo y el martillo se termina la seccidén de la sinostosis.

"Después de haber seccionado los huesos, vy luxadas las extre-
midades articulares hacia atrds; se trata de restablecer on elias su
forma normal en el mayor grado posible, sin emplear en esta labor
un esmero excesive. No hay que conceder una importancia espe-
cial a la conservacién de partes cartilaginosas alteradas, puesto
que cuando los resultados son satisfactorios, las exiremidades ar-
ticulares se recubren de una capa brillante, semcjante al cartilago.
Procurando formar en el olécranon una cavidad relativamente lisg,
con lo cuadl la superficie en contacto con el hiimero en cada movi-
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miento serd lo mds estrecha posible. En la superlicie poslerior de
la extremidad inferior del htmero se labrard una fosa olecraniang,
en la cual podrd encajarse el olécranon neoformado al hacer la
extensidén del brazo. Cuanto mds ancha sea la extremidad inferior
del himero, tanto mdés favorable serd para la estabilidad de la
nueva articulacién. A esto ha de seguir una escisidén cuidadosa de
las partes capsulares cicatrizalmente alteradas en la cara anterior
de la articulacién, vy un control exacto acerca de si en las partes
articulares reciprocamente adaptadas es posible practicar la flexién
v la extensién del brazo hasta el limite mdximo.

© Si la articulacidn radiocubital se encuentra intacla v el movi-
miento de pronacién y supinacién es conservado o muy ligeramen-
te restringido, lo mejor es respetar las condiciones existentes; pero
si la cabeza del radio estd adherida a la del cibito, y en virtud de
esto se encuentran abolidas la pronacién vy supindcién, los dos
huesos han de ser separados uno de otro con el escoplo, y ha de
impedirse que se formen nuevas adherencias mediante la interpo-
sicién de fascia, o alin mejor de grasa.

Por desgracia, el aislamiento entre ambos huesos en la arti-
culacién radio-cubital no basia en muchos casos para lograr el
restablecimiento de la pronacién y supinacion, puesto gue el liga-
mento interdéseo estd tan retraido que constituye un obstdculo in-
vencible para el movimiento. En estos casos debe resecarse tam-
bién el ligamenio interdseo, siendo conveniente practicarle por
medio de una operacién previa, siempre que al explorar el codo
se encuenire completamenie abolidos los movimientos de la arti-
culacién radio-cubital.

Los autores recomiendan la reseccién del cuello del radio con
su periostio, para conseguir la perfecia funcién ulterior, puesto
ague las incersiones.del pronador redondo v del supinador corto
son mds distales. La reseccidn de la cabeza del radio produce en
la gran mayoria de los casos una articulaciédn oscilante, por lo que
ne es muy recomendable y siempre hay que deshecharla.

Si con lo indicado se logra restablecer la capacidad completa
del movimiento, lo mismo en el codo que en la articulacién radio-
cubital, se procede al revestimmiento de uno de los extremos éseos
con fascia o con grasa.

En algunos enfermos he visto usar en lugar de lascia o grasa
la interposicién de hule, el cual no se lija sino que se.deja con
cierta libertad, oprimide sélo con las. dos superficies articulares;
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después de varios dias se va retirando gradualmente a medida
que la herida va cicatrizando y los movimientos van siendo permi-
tidos. Esta membrana de hule se puede retirar por una abertura
en la parte lateral y externa.

El revestimiento de uno o de los dos exiremos éseos se hard
por un manguito formado a la extremidad del humero. Cubriendo
con grasa la cabeza vy cuello del radio, aislandolos del cubito.
Cuando se quiera revestir la cavidad semilunar, es preciso embu-
“tir durante corto tiempo la lascia en el hueco de los huesos, con lo
cual se adhiere perfectamentc.

Una sutura exacta de los bordes del colgajo de grasa o de
fascia al rededor de la didficis del hueso, fijada en el periostio o
en las partes blandas contiguas, previene el deslizamiento de los
colgdjos de tejido interpuesio, y permite la iniciacidon precoz de los.
rmovimientos.

La cohibicidn cuidadosa de la hemorragia impide que la cavi-
dad articular nuevamente creada quede fuertemente distendida-
por la sangre; por consiguiente, ha de operarse sin hemorragia.

La sutura del tenddn del iriceps al olécranon se hard fuerte con
puntos entrecortados de sedaq, la piel, tejide celular vy aponeurosis
se unirdn por sutura atraumdtica.

En la maycria de las veces no hay que dejar drenaje, pero en
aquellos casos en que se interpuso hule, es necesario una pequena
canalizacién para ir retirando la membrana interpuesta.

FEn otras iécnicas, usadas por Guleke, Payr v Mac- Auslend:
el primero hace una incisién longitudinal posterior desprendiendo.
un trozo de olecrandn con las inserciones musculares, lo levanta, v
abre la articulacién.  Praclicando la necformacién de las partes
crticulares .y la interposicion de fascia, que une a la diafisis del
hiimero. Baja el pedazo de olécranon que lo fija con un tornillo
vy seda.

En la técnica de Payr, utiliza una incisién longitudinal junto
al borde externo del tenddén del triceps, que pasa por fuera del
olécranon y sigue hacia abcjo en una peqi.leﬁa extensién sobre
el borde del ctbito. Secciona el ligamento lateral externo y abre.
en forma de valva la articulacién. Empezando el modelado de
las superficies articulares, que reviste con lascia, suturande o las
partes blandas v tanto el ligamento lateral como la piel los sutura
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Mac-Ausland utiliza una incisién en forma de U, descubre el
nervio -cubital, que rechaza hacia un lado. Luego seccionc la fas-
cia transversalmente y el olécranon es también aserrado transver-
salmente desde atrds. El fragmento de olécranon junto con el ten--
dén -de triceps, es invertido hacia arriba. Procede después « la
conformacién de los extremos articulares, siguiendoe las reglas ya:
explicadas, vy quita la cépsula vy los restos cicatrizales. Las dos
partes articulares serdn revestidas con colgajos {asciales. Termi-
nando- su operacién fijando el olécranon al cibito con tendones de-
canguro a través de orilicios hechos con taladro.
<. Tratamiento consecutivo; en la ligera {lexién y poca supina-
cidn.  Fijacién del brazo con un vendaje de exlensidn. Después.
de -una semana, ol cambkiar el vendaje, el brazo es conducido a:
unca flexién v pronacién medias; para la tercera semana, de nue-
vo la primera posicidn. Después de esta semana se separa el ven-
dgje fijador y comienzan los movimientos activos, v mds tarde los
pasivos, practicando simulidneamente la faradizacién de los miscu-
los vy el masaje. Hay que evitar los ensayos bruscos de movimien-.
tos, pues la mayor parte del éxito depende de evitar la produccién |
de dolores.

ANQUILOSIS DE LA ARTICULACION DE LA MURNECA

La rigidez completa de la articulacién de la muneca sélo dard
motivo a una plasticr articular cuando se haya producido en una
posicidén funcional desfavorable, por consiguiente en flexién. Para’
este caso excepcional sirven los mismos principios fundamentales
de! procedimiento operatorio cue rigen en las olras grandes arti-

ulaciones.

La técnica de la pastia en la articulacién de la munieca es por
una incisién dorsal en arco con la convexién hacia la periferia a-
nivel de la articulacién de la mufieca.

Seccién de ligamentio dorsal del carpo; los extensores del pul-
gar y del primer radial externo con sus vainas son rechazados
hacia el lado racial, el extensor comiin de los dedos hacia el lade’
cubital.  Sélo se secciona el segundo radial externo, que después’
serd otra vez suturado, para la formacién de las nuevas extremi-
dades articulares hay que tener en cuenta la existencia o {alta de-
los huesos del carpo. En el primer caso se creard en los huesos:
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del dntebrazo una cavidad de forma semicircular en la cual se en-
cajard el resto de los huesos del carpo debidamente redondeado
en direccién dorso palmar, formando como una cabeza articular
de figura transversalmente ovalada, y también redondeada hacia
afuera y hacia adentro. La cavidad articular puede formarse tam-
bién exclusivamente del radio, si éste es aln bastante ancho; en
otro caso serd formada con los dos huesos. Si faltan los huesos
del carpo, lo mds conveniente es crear una simple articulacién por
encaje reciproco transversalmente dispuesta, en la cual los meta-
carpianos, redondeados en sentido pdstercanterior, se encajon en
la silla formada por el chbito y el radio. La cépsula articular alte-
rada ha de ser cuidadosamente escindida junto con los tejidos ci-
catrizales y las masas librosas. El radio y el cibito, siempre gue
sea posible, han de ser separados uno de otro. El espacio inter-
medio entre las superlicies articulares, cuando se ejerce traccién
en la mano, alcanza la anchura del dedo mefique. La superficie
articular proximal y distal se revestird con un colgaje de grasa;
un pequeno colgajo de ésta se interpondrd entre el radio y el ct-
bito. Sutura del segundo radial externo después de colocar la
mano en ligera hiperextensién, y si es preciso, repliegue de los
tendones, con lo cual la solidez de la articulocién aumenta en
virtud de la tensién muscular. Sutura de las aponeurosis y de la
piel. Venddgje fijador en posicién extendida; al mismo tiempo se
anade una extensién con el auxilio de gruesas sedas que atravie-
san las extremidades de los dedos por el borde de las ufias. La
exiensidén se suprimird después de dos semanas, v después de tres
comenzard el masaje v ejercicios activos y pasivos.

TECNICA DE LA ARTROPLASTIA DE LA CADERA

El enfermo descansa sobre el lado sano con el muslo en lige-
ra flexién abduccién y rotacién interna. El muslo enfermo en ex-
tensién lo mds completa posible. Incisidn gue comienza a diez
.centimetros por debajo de la espina iliaca dntero-superior, sigue
el borde externo del misculo sortorio ascendiendo en direccién a
la espina iliaca, continudndose a lo largo de la cresta iliaca en dos
tercios de su extensién hacia atrds, profundizdndola hasta llegar
al hueso. Disecando musculos, periostio por medio de una legra
recta, se llega hasta la articulacién de la cadera quedando cor -
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pletamente visible; seccionando la cdpsula considerablemente en-
grosada y adherida al hueso en direccién transversal con respecto
al eje del cuello femoral, se llega al borde de la cavidad cotilio-
deq, o sea de la sinostosis. Despegando la cabeza femoral de la
cavidad cotiloidea usando un escoplo céncavo v acodado, o uti-
lizando varios escoplos angosios que se colocardn rodecndo la
cabeza, y empujados simultdneamente hacia la profundidad; lle-
gando « conseguirse de esta manera su cempleto despegamiento,
mediante unc fuerie (lexién abduccién y rotacién externa; ser&
empujada cada vez mds hacia afuera de la herida.

La cavidad cotiloideat se raspard con una fresa opropiada para
lograr su pulimiento; la cabeza femoral serd también pulida. Te-
niendo siempre presente la necesaria correspondencia de las dos
superficies articulares y que la cavidad cotiloidea sea mayor vy
mds amplia que la cabeza, Aumentando el reborde cotiloideo con
un raspado dentro de la cavidad en direccién oblicua de abajo
hacia arriba v de delante airds.

En caso de desarrollo rudimentario del rodete, cotiloideo su-
perior se logra aumentarlo con una pldstia; que se hard tormando
un surco profundo en semicircunferencia de concavidad inferior.
que contornea el cétilo, usando un escoplo curve aplicado por en-
cima de la insercién de la cdpsula, sobre el iliaco con una obli-
cuidad de 45 grados, se secciona el ilicco hundiendo el escoplo a
golpes de martillo, reclinando hacia abajo el borde libre del frag-
mento éseo tallado invirtiendo asi el labio inferior del surco éseo
formado.

En este surco se introducen pequefios injertos osteoperidsticos,
tomados de la tibia. Para esto se habrd tomado de la tibia un
trozo de 18 a 20 ctms, de largo y de 8 « 12 mm. de anchurqa, que
se dividirdn en tres partes de 5 a 6 centimetros, de largo. Estos
fragmentos osteoperidsticos se incurvan un poco por su cara pe-
ridstica vy ‘se introducen en el surco éseo neoformado en la ceja
cotiloidea directomente en cufia unos sobre otros. El mds largo
abajo, un segundo por encimc y un tercero enire ambos, éste acu-
fiado y sobresaliendo algo los otros. En la mayoria de los cases
no es necesario una fijacién especial de los fragmentos injertados. -
Basta con volver los misculos a su situacién primitiva, reincertdn-
dolos con puntos de catgut,

Se debe modelar también la cabeza y su cuello; considerable-
mente engrosado, talléndolo para facilitar después la abduccidn.
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Sin ' embargo al hacer esta operacién hay que sacrificar de un mo-
do innecesario el periostio del cuello que ‘anta importancia tiene
para la nutricién.  En el modelado de la cabeza se resecard el te-
jido esponjoso sin abrir la cavidad medular del cuello. o

Después de la extirpacidn cuidadosa de las esquirlas dseas,
se comienza el revestimiento de la cavidad cotiloidea con un col-
gajo facio-adiposo, que ha sido tomado de la fascia lata por una
incisién propia, arqueada en la cara externa del muslo.

Reposicién de la cabeza, suturas de los musculos v fascia, su-
tura cutdnea. Vendaje de yeso en ligera abducién, scbre un ven-
daje de extensidn, previamente aplicado, que se carga con un peso
de 7 a 10 kiles. Transcurridas 6 semanas, en lugar de vendaje de
veso un aparato durante tres meses y ensayos de ambulacién con
muletcs.

OTRAS TECNICAS

Murhy, Mac-Ausland, Lexer y otros utilizan una incisién en
forma de U en que circunscriben el trocanter mayor, comenzando
a cuairo centimetros por encima y a dos vy medio por detrds del
mismo, desciende rodedndolo en la extensién de cinco centime-
tros v luego asciende por delante hasta llegar al nivel del punto,
de partida. Del punto mds bajo de la U parte una insicién longi-
tudinal que se dirige hacia abajo 10 centimetros. El colgajo en U
es invertido hacia arriba, se separan {fuertemente hacia los lados
del borde anterior y posterior de la herida y se pone al descubier-
to el trocanter mayor. Al rededor de éste, en la parte dalta, se pasa
con una aguja una sierra de cadena, y con ella se desprenden los
misculos hacia adelante y hacia atrds.  Seccién de los haces ante-
riores del gluteo medicno. La cdpsula articular se secciona trans-
versalmente con respecto al eje del cuello femoral; los musculos.
piramidal y obturador externo pueden conservarse. Después de
haber labrado la cavidad cotiloidea vy la cabeza del {émur, hacien-
do su rectificacién para un completo iuncionqmient_o.' Se baja de
la primera insicién cuténea, previa diseccién un colgajo pedicula-
do formado por fascia y grasa el cual se introduce en la cavidad
cotiloidea artificialmente creada. Este celgajo se sutura por todo
su borde, la cabeza del femur es de nuevo repuesta y el trocanter
con el colgajo muscular se lieva otra vez a su siluacién normal.
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'Este trocanter se fija al #émur con un clavo o tornillo y los miiscu-
_ los se suturan con hilos de bronce, uniendo por encimc de ellos la
fascic v la piel. '

En la técnica de Mac Ausland, reviste con un colgajo de fascia
tomado libremente de la incisién en U la cabeza femoral.

La modificacién de Baer consiste en que éste interpone una
vejiga de cerdo convenientemente preparada y emplea sélo una
extensién como tratamiento consecutivo.

Putti, Schanz, Hass vy otros emplean también la incisién en
horquilla, desprendiendo después el trocanter, recubriendo la ca-
beza con un colgajo de fascia libre. La herida, se cierra por una
sutura en planos. Extensién en la mayor abduccién posible. Mo-
vimientos activos vy pasivos precoces o después de la curacién de
la herida. ‘

Schepelmann utiliza una incisién externa sobre el ala del
ilaco, el reborde cotiloideo, el trocanter vy la diafisis del {émur
‘Los musculos que se insertan en el trocanter se separan del hueso
con instrumento cortante; en los adolecentes se desprende al mis-
mo tiempo el cartilago, forma después nuevamente la cabeza v la
cavidad cotiloidea aliséndolas y puliéndolas.  Sin interposicién
de fascia. Cierra por sutura en planos la herida. Extensién en la
mayor abduccién posible. Movimientos precoces actives y activo-
pasivos.

Al parecer esta téenica de Schepelmann, prelende sélo una
nueva anguilosis en buena pesicién.

TECNICA DE LA ARTOPLASTIA DE LA RODILLA

* " El paciente descansa en dectibito dorsal con sus miembros ex-
tendidos; v la pierna de la redilla enlerma es levantada para po-
nerle un vendaje de Esmarch que empiece en la extremidad libre
¥ termine en la raiz, en donde se pondrd un torniquete que ligar&
la mitad del muslo permitiendo quitar el venddje; de esta mamera
se consigue una hemostasia perfecta.

Por una incisién en U que empieza en la parte superior y late-
ral del céndilo externc, siguiendo el borde anterior del vasto ex-
terne, rodeard la rétula, pasando por la fuberosidad de la tibia v
continuando sobre el tendén del cuadriceps hasta la parte supe-
ricr v externa del ¢éndilo interno. Dos incisiones laterales separan
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los vastos interno-y externo del tendén central de la rétula. . Sec-
cionando en su incersién de la tuberosidad tibial el ligamento ro-
tulicno, -se levontard hacia arriba para resecar la rétula de sus
adherencics «l fémur quedando completamente libre este colgajo
se cubre ccn gosa empapada en suero fisiolégico caliente.  Proce-
diendo ahera o desprender la onquilosis. Si esta es fibrosa se
consigue {&cilmente reconocer la interlineca articular, e incindiendo
- las masas cicatrizales que la llenan, aumentando la flexién gra-
ducalmente se llega a alorir tctalmente la articulacién,  Alcanzondo
el borde articular posterior v extirpados los ligamentos cruzados
~de aspecio cicatrizal se contintia la diseccion de las exiremidades
dseas hasia donde alcance normalmenie la édpsulct, quitando los
‘restos capsulares y cicatrices tanto de la tibia como del fémur e
igualmente en la parte posterior. Debe extirparse completamente
todo tejido conjuntivo sospachozo, asi como el periostio que se haya
“desprendido del hueso. La formacién de las superficies articularas
en las anquilosis librosas se consigue simplemente conservando
las formas ya existentes vy extirpando una copa uniforme y suli-
ciente hasta gue se llegue dl tejido esponjoso sano. Pueden pre-
pararse en seguida en la tibio dos excavaciones en sentido trans-
versal; los dos céndilos se redondean en lo posible de delante a
-airés, tallando entre ambos un surco profundo vy en lo parte poste-
rior una escotadura intercondileq; adaptemdo las dos superficies
tibiales an forma adecuada a lat que se ha dado a les céndilos y su
surco intermedio,

Hay que tener cuidado de que exista una separacidén entre las
dos supeificies articulares de uno a dos ceniimeiros, separacién
mayor puede determinar movimientos laterales; en caso contrario,
una sepdardcion menor podria provoccr una restriccidn de movi-
miento.

En las anquilosis 6secs debe aserrarse la sinostosis en el pun-
to de su mayor anchura o-en la hendidura articular si atn es vi-
-sible; loz ligamentos laterales deben rechasarse hacia atuera des-
ctbriendo asi la cara interna v externa de la sincstosis hasta el
borde posterior del cdndilo, exticpondo gl prepio tiempo todos los
1aiidos cicalrizalas. En las anquilosis en posicién de flexidn se con-
sique con facilidad desprender las partes blandas popliteas de la
parte posterior del huesc e introducir un separader para su protec-
cién. La seccidén se prociicard arqueada; pero en - las onguilosis
en exiensién se cierra la sinostosis sin previa tunelizacidn poplited,
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directamente perpendicular sobre la regién. Cuando se ha lle-
gado ya bastante atrds se quiebra la Gltima porcién ésea de la
pierna, descubriendo la parte posterior como en las anquilosis fi-
brosas. Comenzando después el tallado y modelado de las su-
verficies articulares.

~ Es inatil practicar una segunda seccién perpendicular o ar-
queada en la misma direccién que la anterior, para conseguir una
amplitud suficiente en la nueva articulacién.

Al formar la extremidad inferior del {émur, se tallardn los dos
céndilos y entre ellos un surco profundo, que corresponderd a una
eminencia saliente preparada en la superficie articular de la tibia.
En la regién que corresponda o la polea rotuliona se practicard un
surco ancho y poco profundo, andlogo al que en su estado normal
presenta la extremidad inferior del fémur. Al preparar en la tibia
las dos escavaciones se debe tener presente la simetria y el mismo
nivel; en algunos procesos de anquilosis consecutivas a fracturas
del tercio superior, por debajo de la tuberosidad, que traen con-
sigo un plano desigual en los platillos tibiales; hay la imperiosa
necesidad de nivelarlos, consiguiéndolo con un injerto osteoperiés-
tico tomado del extremo inferior de la tibia por su cara externg,
en forma de cufia que se colocar& en el surco practicado en la
tuberosidad de la carilla articular que esté mds bdja, logrando la
igualdad en los planos articulares. En la tuberosidad externa de
la tibia se procurard hacerlo inmediatamente por encima y pos-
terior a la superficie articular peroneana, separando el tendédn
inlerior del biceps y cuidando también el ligamento lateral externo
de la articulacién de la rodilla.

Después de haber rectificado la perfecta correspondencia de
las dos superficies articulares, en que los céndilos neoformados
jueguen libremente en los platillos tibiales, vy en que no haya un
amplio movimiento lateral por el reciproco encajamiento del surco
intercondilec y de la cresta de la tibia.

En aquellos casos de anquilosis ya sea fibrosas u éseas en que
se resecaron o estaban perdidos los ligamentos cruzados del inte-
rior de la articulacién de la rodilla; se hard su reconstruccién con-
forme a la técnica que mds adelante explicaré.

Habiéndose obtenido el congajo de tejido graseso, como para
la artroplastic de codo, se cubrird la extremidad femoral, fij@ndola
con una fina sutura de catgut a las partes blandas de la cara pos-
terior de los céndilos femorales, v dejando entre ellos un espacio
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pura los ligamentos cruzados en caso de haberse conservado o
para los neoformados. Por delante se fijar& por encima de los ¢én-
dilos con puntos entrecortados a los restos capsulares o a los teji-
dos vecinos, cubriendo la exiremidad del fémur completamente,
tanto por su cara anterior como por la posterior.

Después de colocada la pierna en direccién recnhnea bajo
traccién se cortam las partes laterales sobrantes del colgajo de te-
iido grasoso con objeto de que los ligamentos laterales que hemos
disecado y rechazado anteriormente vuelvan a su lugar y esta-
blezcom nueva conexién con los huesos. Si se logré antes conser-
var la cépsula articular, se hard una sutura con catgut en puntos
separados y a distancia con objeto de no jalar demasiado los res-
tos capsulares.

El gran colgajo de la rétula y su ligamento es bajado v fijado
a la tuberosidad tibial con una sutura fina de tela entre la incer-
sién tendinosa y el periostio tibial despegado v levontado previa-
mente cuando se hizo la seccién. Suturando los refuerzos de fas-
cia incindidos a ambos lados lo mds perfectamente posible, v en
caso de cierto desgarrc de los ligomentos laterales se suturardn
con catgut, aplicando una segunda sutura acordonada.

La sutura cutdnea en surgete continuo y cubierta con gasa

vaselinada estéril, asi como la herida del muslo donde se tomé
la fascia.

Tratamiento consecutivo:

Colocacién del miembro en semiflexién, aplicondo un estribo
de tela adhesiva en la pierna y scbre él un vendaje enyesado, en
donde se le dejar& una especie de veniana o nivel de la rétulg,
que evitard asi la presién.de la venda. A las 48 horas se comien-
za la extensién con 5 a § kilos de peso v « los 5 o 15 dias los mo-
vimientos pasivos y actives verificados por el enfermo con el miem-
bro sosienido. Los dolor=zs deben de ser moderados con ampolletas
sedativas,

Mds tarde se practicardn ejercicios mecanoterdpicos activos de
péndulo, ensayos de marcha con muletas v masaje. Los ejerci-
cios deben continuarse hasta que la musculatura se haya fortale-
cido suficientemente y pueda desarrcllar bien su funcién.

Pero. considero necesario un tratamiento complementario de
muchos meses para que una articulacién asi neoformada pueda
abandonarse completamente libre <« su funcién.
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OTRAS TECNICAS:

Utilizan una incisién cuténea semejante a la en forma en U,
incidiendo sclamente piel y tejido celular; abren la articulccién
por incisién transversal ligeramente arquecada,, que por fuera - al-
canza casi hasta el ceniro de la interlinea articular que cruza el
ligamento rotulicno entre su tercio medio e inferior. Secciona el
ligamento rotuliono. oblicuamente de abajo v adelante hacia arriba
v -atrds. La seccién de ia sinostosis la praciican segln la explica-
cién de la téenica anterior lo mismo lor interposicién de tejido.  Su-
turamdo con seda el ligamento rotuliano.

Por una abertura articuler :semejante o la anterior,” cortan la
rétula en direccidn transversal v de arriba akgjo, .invirtiendo los
calgajos, el que tiene unido ‘el tendén’ del: cuadriceps hacia arriba
v la otra‘mitad que contintict unide al: ligamento rotulians hacia
abagjo. Al findlizar ld intervencién vuelven a:aplicar los dos frag:
mentos rotulianos, manteniendo su unién .gor vdrios puntos entre-
cortados que’ atraviesan cépsula:y periostio alrededor de la rétule

Otros autores abren la articulacién: por und -incisidn’ interna
gue comienza o 4 o 6 dedos por encima del borde superior de la
rétula, siguiendo longitudinalmente por el borde interno’ de la-mis-
ma o 1 centimetro aproximaddmente de distancia, e incurvéndose
interiormente hacia cfuera para alcanzar la tuberosidad tibial. En
seguida por la separacién del tendén comiin cuadricipital del recto
y crural en su plano frontal divide en dos partes v después sec-
ciona ambas hojas tendinosds, e una centtal v ler ota paniférica.
Uho de los colgajos tendinosos de la rétula que se desprende
de! plano prefundo con bisturi o escoplo se reclina hacia abajo v
&l otro hacia arriba de donde se consigue un amplio compo de
‘visién en el interior de la articulacién y procediendo después con-
orme « las reglas seguidas en nuestra téenica.

LUXACIONES DE LOS LIGAMENTOS CRUZADOS DE LA RODILLA

Frecuentemente en el esguinse de la rodilla, puede existir una
lesidn que radica en el ligamento cruzado anterior ordinaricmente
asociada con el desgarro del ligamento lateral interno, o bien es-
tar lesionados 16s: dos ligamentos v mds raramente el ligamento

posterior. : :
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Considero importante hacer un recordatorio de la lisiologia
funcional de los ligamentos cruzados en la rodilla para poder lo-
grar explicar mds claramente la importancia de estas lesiones, y
la correspondiente invalidez de un miembro afectado; en donde
no solo hay cierto grado de impotencia funciondl, sino la facilidad
constante para la luxacién o sub-luxacién en genu-valgum, asi
como para el esguinse, puede estar asociada también la luxacién
o el bloquec de los cariflagos semicirculares.

El ligamento cruzade anterior o externo se inserta por la parte
anlerointerna de la espina de la libia vy superficie rugosa que se
encuentra por delante d= esta esping, dirigiéndose hacia arriba,
atids v aluera, e insertéindose en la parte posterior de la cara pro-
funda del condilo externo. Por consiguiente este ligamento se tien-
d= en la extensidn, se relaja en la flexién ligera y se tiende de nue-
vo en la hiperilexién.

El ligomento cruzado posterior insertdndose por abcjo en la
superficie rugosa por detrds de la espina tibial dirigiéndose hacia
arriba, adelante, y adentro a la extremidad superior del {émur en
la parte anterior de la cara prefunda del c¢dndilo interno. Este li-
gamento se tiende en la {lexién completq, se relagja en la semifle-
xién v se tiende de nuevo ligeramente en la extensidn, .

En la extensién completa el ligamento cruzado anterior se opo-
ne a la movilidad anteroposterior; el cruzado posterior cumple el
mismo papel en la flexién. En semiflexién es posible obtener un
ligero deslizamiento anteroposterior de la tibia sobre el fémur. En
esla misma posicién es posible un poco de rotacién interna por la
relajacién del ligamento cruzado anterior y del ligamento interno;
rolacién externa estd limitada por las fibras superficiales del liga-
mento lateral interno y Jel ligamento cruzado posterior.

PATOGENIA: En los movimientos forzados de la flexién de la
pierna con rotacién externa y abduccidn; en algunos casos de luxa-
ciones anteriores, donde la polea del {émur se coloca detrds de la
superficie tibial, la plerna en extensidn tiene una deformacién con-
siderable: rodilla en bayoneta, por el brusco codo debido « la tibia.
Por este enorme desplazamiento la ruptura de los ligamentos cru-
zados casi es un hecho, en ocosiones al tratar de reducirla por la
traccién sobre la pierna, combinada con la retropulsidén de la tube-
rosidad de la tibig; se completa la luxacién, Por ser la luxacién
anterior, en su variedad completa la mdés frecuente, es la que da
mayor nimero de rupturas de los ligamentos.
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Mostrando como sacar las tirillas de
fascia lata y susinserciones inferiores,

Manera de¢ pasar a traves
de los agujeros en el fémur y en la
tibia los nuevos ligamentos cruzados.
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En la luxacién de la tibia hacia atrds, colocada en el hueco
popitleo; después de su reduccién y quitando la contraccién mus-
cular bajo anestesia general. Se podrd conseguir una amplitud

-exagerada en los movimientos antero-posteriores v laterales de la
tibia movilidad que tiene una amplitud de deslizamiento de 3 « 4
centimetros para adelante, y para atrds; en sentido lateral existe
aunque es menor el deslizamiento,

.

ST I e Ceeey

Modo de suturar los ligamentos cru-
zados en la parte interna del codilo femoral y
tibial,

Hay otros tipos en gue los ligamentos estdn retraidos, o poco
exiensibles ya sea por la produccién de tejidos fibrosos o por
adherencias entre las hojas serosas articulares, es decir en las an-
quilosis incompletas. Suelen encontrarse falta absoluta o pérdide
por la funcién articular en los procesos anguilosantes por solda-
dura articular.

En todos estos casos en que existe un desgarro interno de la
rodilla, persiste una invalidez por la enorme laxitud articular, asi
como poca estabilidad, insequridad y debilidad en la marcha. Los
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ingleses llaman (Rocking) al signo del cajén, que se encuenira
flexionando la rodilia en un dngulo de 90 grados, v temando la
cara posterior de la pierna en su tercio superior tiramos hacia ade-
lante las dos meselas tibiales, se notard un movimienio aniero
posterior.

PROCEDIMIENTO OPERATORIO PARA LA RECONSTRUCCION DE
LOS LIGAMENTOS CRUZADOS

Haciendo la hemostasia con un vendaje Esmarch, y un tor-
niguete colocado en la porcién superior del muslo. Se procede a
abrir la articulacién haciendo una incisién interna que empiese a
4 centimetros por encima del borde superior de la rétula y termi-
mcndo a 2 centimetros abajo de la tuberosidad interna. Des-
pués de descubrir el recto vy el tendén comn del cuadriceps se sec-

- ciona el vasto interno, separdndolo de su insercién tendinosa por
certe longitudinal en el limite tendinoso vy muscular, como a 3 cen-
tirmetros por encima de la rétula. Se secciona la cdpsula fibrosa
aproximadamente a 1 centimerto por dentro de este hueso, y al
mismo tiempo parie los ligamentos de reluerzo. Se descubre el li-

~gamento rotuliono en su parle interna hasta la tibia, y la rétula
se desprende de su plano subyacente y del ligamento de su arti-
culacién con el fémur, logrédndose de este modo poder luxar hacia
fuera la rétula; invirtiéndola en unién de las masas musculares del
recto, vasio externo v crural gue se conservan intactos.

Seccionando langitudinalmente el fondo del saco sinovial en
su borde interno, vy profundizando la incisién por la mebrana sino-
vial se abre ampliamente la articulacidn por unca llexién gradual
hasta el dngulo recto.

Teniendo a la vista las dos extremidades femoral v tibial, se
hace un taladro en la cara externa, inmediatcimente por detrds de
la exiremidad superior del peroné a nivel de su apdlisis estiloides,
en direccidén de atrds adelante v de fuera a dentro que salga en
let cara superior tibial en la superficies preespinal. Otro agujero
se hace en la tuberosidad interna por encima de la incersién del
semimembiranoso con direccién de abdjo hacia arriba v de delante
a atrds saliendo en la cara superior de la libia, en la superlicie
preespinal por enfrente de la salida del agujero anterior. En la
misma- posicidn de dngulo reclo que tiene la rodilla se labra en el
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condilo externo del fémur un agujero con direccidén de arriba parc
abajo y de delante para atrds v que salga en la parte mds interna
de la escotadura intercondilea.  Otro agujero se hace en la misma
direccidén en el céndilo interno que salga en la misma escotadura
intercondilea por su parte anterior e interna.

Por una incisién lateral en la cara externa que comience en la
cabeza del peroné vy ascienda hasta 20 o 24 ceniimetros por crriba,
inmediatamente por delante del borde anterior del biceps. Se hace
por 2 incisiones una cinto de fascia como de 214 centimetros de
ancho vy de 10 a 12 de largo que se haja sin desincertar hasta el
céndilo externo del fémur, enrolldndose con gasa estéril y empa-

pada en suero fisiolégico caliente,

Por una incisidn posterior « la anterior y en una igual anchu-
ra de 214 centimetros se saca otra tira de fascia que se desprende
hasta la tuberosidad exierna de la tibia por delante de la articu-
lacién peroneo iibial como muestra la figura ntmero 1.

Con unas pinzas que se pasan entrando por la cara superior
de la tibia vy por el agujerd de sdalida externa se toma la tira de
fascia que ha sido previamente enrollada, pasdéndola contorneando
la cabeza del peroné vy jaldndola a través de este agujero v del
interno que se labrd en el céndilo femoral para salir en la parte
superior e interna donde se suturard al periostio, que antes de la-
brar los agujeros se desalojé como | centimetro; asi como a los
limites de la cépsula articular.

La otra tira de fascic que se ha conservado enrollada en gasa,
se le dan algunas vueltas con objeto de torcerla, y se pasa a tra-
vés del céndilo externo del {émur por medio de unas pinzas, conti-
nucndo en el agujero gue se abre en la cara superior de la tibia,
en la superficie preespinal, para salir en la tuberosidad interna de
lar tibia, en donde se suturard al periostio desalojado previamente
v a las inserciones ligamentarias de la cdpsula.

Es muy util para coser los nuevos ligamentos darle a la pierna
una posicién de extensién aunque no completa, y poder gjustarlos
dejéndeles la amplitud necescria para la flexién' y extensién
mdximas.

En estas condiciones se procurard limpiar perfectamente la ar-
ticulacién, asi como cuidar de que no halla sangre derramada, por
l perforacién de los agujeros, en cue se iratard de cohibir por
cHmMpPresas en suero,



Se cierra la cdpsula articular con catgut atraumdtico en pun-
tos separados, se repone a su sitic la rétula con su ligamento e
inserciones musculares, y se sutura el musculo vasto interno, colo-
cdndolo en su sitio normal.

Sutura continua de la piel, tanto la incisién interna como la
externa, en donde se tomd la lascia, sin tratar de cerrar la apeneu-
rosis superficial, sélo se sutura la piel.

El tratamiento postoperatorio: inmovilizacién por dos o tres
semanas, combinado con el masaje; después la ambulacién con
muletas por dos semanas, v luego sin ellas.

TECNICA DE LA ARTROPLASTIA DEL TOBILLO

Por una incisién arqueada anterier de uno a otro maléolo, al-
canzando por abajo la articulacién de Lisfrane; seccién del exten-
sor comin v del tibial anterior. Los ligamentos laterales de la ar-
ticulacién, si se conservan, serdn desprendidos. La seccién de la
sinostosis se practica de delante airds con un escoplo largo v curvo,
procurando reconstituir en lo posible la horquilla maleolar. Tam-
bién ha de procurarse formar una polea astragaling, en lo posible,
para dificultar los movimientos laterales. La horquilla maleolar
se ahuecord adecuadamente; la polea astragalina se redondeard
tambkién lo posible para que la flexidén plantar sea suficiente. In-
terposicién de un colgajo de grasa que se extrae de la cara ex-
terna del muslo en la forma ya conocida,  Sutura exacta de liga-
mentos y tendones. Sutura de la piel v aplicacién de un apdsito
envesado en ligero equinismo durante tres semanas; después se
comienza con ejercicios activos vy masgje; gravitacidén, con pruden-
cia, pasadas tres semanas.

OTRAS TECNICAS:

En aquellos casos en donde no fue posible seccionar con el es-
coplo el astrdgalo ddndole una forma conveniente se da a la parte
inferior de la tibia con el resto del astrdgalo una forma cenvenien-
te convexa hacia abajo, adaptdndela después a una concavidad
tallada en el tarso. Enire la nueva articulacién asi formada se
aplicé un amplio colgajio pediculado de triceps sural. Por motivos
mecdnicos, la inversion de la forma articular, dando al extremo
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de la tibia la forma de polea vy tallando en concavidad el tarso,
ya que la extensién de movimientos lograda por la movilizacién
dz la articulacién tibiotarsiana, es por lo general muy limitada.
De esta manera se consigue también con {ccilidad el requisito de
digminuir el radic de la parte convexa, y cumentar en cambio el
de la parte céncava, que tanto contribuye al mejor resultado de
la artroplastia.

TECNICA DE LA SUSTITUCION PLASTICA DE LA ROTULA, DE
DALLA VEDOVA

Insicién longitudinal media que descubre la rétula extirpdn-
dola por incisién circular hacia dentro, directamente en los bordes -
de transicién del periostic a tendén y ligamento. Seguidamente se
prepard en el tendén del cuadriceps un colgajo pediculado por de-
bajo de toda la anchura correspondiente al defecto rotuliano, col-
gajo que invertido hacica abajo cubre la ventana articular formada
por la extirpacién de la rétula. Después se toma la parte anterior
e interna de lo tibia un fragmento csteoperidstico de forma ova-
lada, de cuatro por tres centimetros de grosor. Finalmente se pre-
para a expensas del ligamento rotuliano otro ceolgajo pendiculado
por arriba, que se invierte hacia arriba y se sutura a los bordes
laterales de la herida capsular creada por la ausencic de la rétula.
En el nido ast formado se introduce el fragmento dseo en forma
gque su superficie peridstica mire hacia adelante y su eje longitudi-
nal quede transversal. Por encima se cierra completamente el ni-
cho formado; sutura de la piel; apdsito enyesado en extensién du-
rante tres semanas; despuds de una (érula de yeso en la parte pos-
terior del miembro durante un mes vy masagje del cuadriceps; se co-
mienza entonces con ejercicios actives y ensayos de marcha, Des-
prés de medio afo se llega a la extensién completa y a la flexién
hasta el dngulo recto.
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Varias “Notas Clinicas”, que a continucacién relato son de en-
fermos ya operados vy en donde he pedido seguir la evolucién post-
operatoria, quedando en su mayoria perfectamente bien desde el
punto de vista funcional motriz, v solo en un caso en que la asepsia
en su evolucién después de operado fué muy dudosa, obligados por
la continua v persistente supuracidn, se inmovilizé el miembro en
buena posicién para que pudiera ser mdas Gtil que la antigua posi-
cién que antes de operado tenia.

Per tratarse de enfermos de clientela particular no fué posible
haeer historia clinica completa en cada caso, v sélo un pegueno in-
terrogatorio se me fué permitido hacer, consigndndolo a continua-
cién y acompaiiando en varias notas clinicas las raqdiografias de an-
tes de operados v sélo una o dos después de su tratamiento,

La falta de estudios radioldgicos completos, de exdmenes de
Laboratorio v el corto interrogatorio me obligan a llamarles Notas
Clinicas va que solo he podido hacer pequenas ohservaciones des-
pués de operados v en aquellos enfermos cue me han permitido
hacer una pequena clinica de sus movimientos funcionales y es-
téticos, los cuales describo tal como a cotninuccidn diré:

© NOTAS CLINICAS

FICHA DE IDENTIFICACION.—M. G. de M. de 28 afios de edad
casada, sexo femenino, originaria de Cochuila, en donde siempre
vivid, hasta hace dos anos que radica en esta Ciudad.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.—Sin impor-
temcia clinica.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS NO PATOLOGICOS.~~Alimen-
tacién principalmente carnec, ha vivido en magnificas condicio-
nes higiénicas, su trabajo correspondiente a estudios femeninos y
quehaceres domésticos. _

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.—En sus pri-
meros cahos padecié de losfering, en su juventud anginas eritemar-
tosas de repeticidn.

A los veinticinco afcs contrae matrimenio con individuo lué-
tico. Sin haber sido descubierta la lesién primaria, su infeccién se
hizo patente por un reumatismo oligoarticular, cuya etiologia hizo
conocer la Reaccién de Wassermann intenscmente positiva, asi co-
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mo la remisién de todas las Artralgias, por haber cedido al tra-
tamiento luético. Sin embargo en el codo derecho persistieron los
dolores, con impolencia luncional molriz; continuando el trata-
miento Juético hasta la negatividad de las reacciones serolégicas,
por subsistir cin la impotencia funcional en el codo derecho se
iomaron radiografias que denunciaron una encguilosis completa
de la correspendiente articulacién,

TRATAMIENTO.—Se le hizo una Artreplastia con interposi-
cién de fascia lata, cubriendo la extremidad del hamero, después
de haber modelado las superficies articulares de el cibito y radio,
asi como el htumero. La evolucién post-operatoria, completamente
aséptica, terminada la cicatrizacién se instituyd un tratamiento
insistente de masaje v movilizacién. El resultado funcional es com-
pleto no obstante que la atrofia muscular del miembro respec-
tivo no se ha curado totalmente. El enlermo ejecuta actos como
los-de escribir, coser, bordar, tejer, cortar los alimentos con el
cuchillo y llevarselos « la boca, banarse por si misma, vestirse
v peinarse, aungue se qucja de no peder llevar a cabo fagnas que
requieran fuerza ravyor.

FICHA DE IDENTIFICACION.—L. P,, soltero de 35 afos de edad,
natural de Hidalgo, en donde siempre ha radicado, scolo tempo-
radas durante su curacién en éstcr.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES —Sin impor-
tancia.

ANTECEDENTES PERSONALS NO PATOLOGICOS.—Alimenta-
cién e higiene ha sido la correspondiente a la clase campesina
a que ha pertenecido siempre. Fumador y alcoholico moderado.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.—Durante sus
primeros afos no recuerda haber sufrido enfermedad alguna, a les
diez y ocho sulrié una blenorragia, durante la evolucién de cste
mal scbreviene una artropatia de la rodilla derecha que le retuvo
en cama durante algunos meses, con dolores intensos e incapacidad
para mover el miembro afecto al dejar la cama, cirofiados los
musculos del muslo, pierna y pie; presenté signos pertenecientes
a una anguilosos de la rodilla en flexidn pronunciada; o la hora
del examen clinico el afio de 1938, la anquilosis es completa,. es-
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tando los condilos del fémur muy deformados por hipertrofia ante-
ro inferior y atrofia postero superior, los musculos todos del miem-
bro sensiblemente reducidos de volumen.

TRATAMIENTO.--Artroplastia por incisién interna, con inter-
posicién de la fascia lata, tomada del lado opuesto del muslo de
la misma pierna, cubriendo los condilos femorales, previcimente
modelados, lo mismo los platillos tibiales, en perfecta correspon-
dencia con la superficie articular del fémur. La evolucién post-ope-
ratoria sub-aséptica hubo algunos fenémenos lebriles v escurri-
miento seroso en la parte media de la incisién. Por haberse vuelto
sero-purulento, se descubrié la herida operatoria, extrayendo al
- cabo de fres semanas el injerto aponeurdtico, bastante conservado
en medio de un liquido, o los dos meses de cperado [ué dado de
alta, con una anquilosis de la redilla en buena posicién.

El pequefo comentario que me atrevo hacer, para poder ex-
plicar segn mi concepto porque fracasd la artroplastia, ué debido
a que la secuela post-operatoria, no tuvo la asepsia rigurosa que
en todos estos casos de intervenciones crticulcres son necescrias,
tfrayendo consecuentemente la infeccidn que hizo de el injerto
aponeurdtico un foce de necrosis vy aflujo leucocitario que obligaron
a retirarlo de la articulacion, colocandoe esta en buena posicién, que
le permitia al enfermo poder hacer uso de su miembro para la
deambulacidn; ya cque antes de operado lo tenia en flexién com-
pleta.

FICHA DE IDENTIFICACION.— H. Y. de 20 afios de edad,
soltero, sexo masculino, natural de México, D. F., en donde siem-
pre ha vivido. '

ANTECEDENTES HREREDITARIOS Y FAMILIARES —Son de
poca importancic.

ANTECEDENTES PERSONALS NO PATOLOGICOS.—Alimen-
tacién e higiene de la clase obrera pobre de nuestra ciudad.

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS.—Fn la infan-
cia padecié fiebres eruptivas, desarrolldndose siempre cnémico;
cuando fué examinado a principios de 1938, hacia 18 afos que la
mdquina le habia golpeado sin herirle la cara interna de la regién
del codo izquierde. Inmediatamente después del traumatismo no
hubo dolor intenso, tumefaccién e impotencia funcional, siendo
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iratado el caso con inmovilizacién en extensién, por mes y medio.
Al ser visto por nosotros habia una luxacién antiguc, hacia atrds
y aluera de los exiremos superiores del radio v cubito izquierdo,

- . . . ~ . . .
con impotencia funcional motriz por anduilosis, estando sensible-
mente atrofiados los miisculos del brazo, cntlebrazo y mameo.

TRATAMIENTO.—Se practicd la Ariroplastic por la técnica de
Lexer, con interposicién de fascia lata que cubrié la extremidad
del hiimero perfectomente modelada, asi como la del radio y
cubito.

La marcha post-operatoria fué absolutamente aséptica, termi-
nada la cicatrizacién se instituyé un iratamiento de movilizacién
y masgje, al cabo de 10 meses, se lorgd tlexién y exiensién del
codo casi normales, sin movimientos de lateralidad. E! enfermo
puede ejecular actos complicados de todas clases, excepio los que
requieren fuerza mayor como los del trabajo, en fdbrica de tejidos
donde nresict actuaglmente sus servicios.

FICHA DE IDENTIFICACION.—F. D, de 20 afios de edad, solte-
ro, sexo masculine, natural de México, en donde siempre ha vivido.

ANTECEDENTES HEREDITARIOS Y FAMILIARES.-—Sin impor-
tanicia clinica para el caso.

ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS.—Alimen-
tacién e higiene correcta; siempre ha sido estudiante. Tabaguismc
moderado desde hace dos afos.

ANTECEDENTES PERSCNALES PATOLOGICOS.—Padecid sa-
rampién en la primera infancia; sufie continuamente amigdalitis
acompaiada de gripa, {acilmente se acataria durdndole varios
diags, con abundante flujo nasal.

No hay antecedentes luéticos vy fimicos.

Al caerse de una escalera a los seis anos, hubo una fractura
expuesta en el tercio inferior del hiimero del brazo izquierdo, que
fué tratada con vendaje de conlensidn enyesado y extensién con-
tinua, teniendo una perfecta coaplacién vy consolidacién dicha
fractura. Siete meses después, por una calda al parecer sobre la
palma de la mane se luxé el codo hacia atrds, queddndole una
anquilosis que le puso el codo en dngulo de {lexidn que le impedia
llevarse la mano o la boca v nariz. En este estado siguié su brazo,
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hostar nueve afios después en que se fracturé los dos huesos del
antebrazo a nivel de su tercio inferior, operdndolo v gquedando re-
lativamente bien; pero su anguilosis en el codo continuaba en el
mismo estado de flexién.

Después ha sufrido otras operaciones en el mismo brazo, una
en el afio de 1936, que le hicieron una ostedsintesis del hiimero
con lijadores externos.

En el mes de octubre de 1938, le hicieron una movilizacién
cruenta en la articulacién del codo v desde entonces le duele mu-
cho, Irecuentemente se le hincha y se le pone enrojecida toda la
regién del codo, quedando entorpecida la sensibilidad y muy tor-
pes los movimientos de los dedos , en donde con frecuencia siente
contracciones y hormigueos.

Hace un mes le operaron nuevamente, haciéndole una artro-
plastia del codo con interposicién de hule que le retiraron a los
25 dias, por la canalizacién’ posterior, donde todavia o la fecha
tiene un pequeno agujero no cicatrizado.

INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Digestivo.—Unicamente ligerct constipacidén crénica.
Respiratorio.— Normal.

Cardiovascular.~——Normatl.

Genitourincario.—Normal. !
Nervioso.—Pesadillas {recuentes.

EXPLORACION FISICA.

INSPECCION GENERAL.—Individuo adulto, del sexo mascu-
lino, como de 19 a 20 afics de edad, camina perfectamente, con cac-
titud libremente escogida, su brazo izquierdo colgado a lo largo
de! cuerpo, y su mano metide en la bolsa del saco, aparentemente
esi& mds chico que el brazo derecho.

Cabeza, crdneo.—Dolicosélalo, cubierto por cbundante pelo
implantacién normal.

Cara.—Normal v simétrica, usa bigote, ojos simétricos, con re-~
flejos pupilares normales, en el iris izquierdo se ve una mancha
blanca hacia la parte interna, Nariz y boca normales. ‘
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Cuello.— De forma normal, algo adelgazado, en el hueco su-
praclavicular se ven latidos ritmicos, de amplitud y tensién redu-
cidos, con frecuencia de 60 por minute.

Térax.—Tanto a la inspeccién, palpacién, percusién y aus-
cultaciédn de todas sus caras lo mismo que la regidn precordiat,
sin nada anormal.

Abdomen.—Normail.

Miembros.—Superior derecho normal pulso rc:chal con - fre-
cuencia de 60 por minuto.

Superior 1zqu1erdo llama la cttencmn lo delgcxdo de todo el
miembro, asi como cieria laxitud vy flacidez del antebrazo, y la
poca movilidad de los dedos. La flexién y extensién del antebrazo
sobre el brazo estd disminuida vy logra aumentarla un poco con
la ayuda del otro brazo.

Bajo anestesia cloroférmica muy ligera he visto sin forzar la
articulacién del codo que la flexién y extensidn son muy amplias,
llegando hasta su gredo normal.

Por la palpacién se noia en los masculos del brazo y ante-
brazo cierta hipotonia; se despierta ligero dolor a nivel del codo,
en donde se nota poco saliente v pequefio el olecranon, los cén-
dilos externc e interno volwminosos; casi igual o los del codo de-
reche, no logré palpar la cabeza del radio y le del ciabito, pare-
ciendo estar un poco disminuidas en su tamano.

El estado de los reflejos, de los flexores y extensores ligera-
mente abolidos. Los reflejcs peridsticos del radio y del cibite tam-
bién ligeramenie abolidos. La sensibilidad; existe hipoestesia, e
hipoalgesia.

EXAMENES DE LABORATORIC.-—-No fueron conocidos.

RADIOGRAFTAS. —Fracturas del tercio inferior del hlimero, en
linea transversal. Fractura de la extremidad superior del ctbito y
del radio. Anquilosis de la articulacidén cubitoradiohumeral, segin
radiegralia adjunta.

DIAGNOSTICO.—Anquilesis de la articulacién  radiocubito-
humeral.

PRONQOSTICO.-~En lo relerente o la [uncién del miembro,
buena, porque los movimientos del codo en cada ocasién son mds
amplios y menos delorosos.

TRATAMIENTO.—Ultimamente se le practicd una ariroplastia
con interposicién de hule, que en la actualidad ya no tiene, des-
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Vista lateral y anteroposterior de codo en que se puede apreciar la anquilosis,

pués ha seguideo masaje vy {aradizacién, asf como aplicacidén de
corrientes eléctricas ex1tadorcxs lexién vy extensién completas bajo -

anestesia cloroformlca muy: hgerd que permxtlcr ‘levculcx hasta -
el mdaximo,

Ficha de Identificacién—C. R., de 13 afios de edad, sexo mas-
“culino, natural de México, en donde siempre ha vivido.

Anitecedentes Herediiarios y Familiares.—Sin importancia.

Antecedentes Personales no Patoldgices.--Su alimentacién v
hdbitos higiénicos han sido correctos. Asiste a la escuela primaria.

Antecedentes Personcales Patolégicos.—Enfermedades inheren-
tes de la primera infoncic, como scrcunpidn, escarlading, vericela,
“etc.

Cuando tenia un aiio ¥ medio notaron cue el brazo izquierdo
no lo movia, teniéndolo ciempre colgado a lo largo del cuerpo,
segiin expresidn de la madre, como si lo tuviera paralizado.
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"No podic hacer ninguno de los movimientos de flexién exten-
sién abduccién vy rotacién, las cosas que tomaba con la memo en-
ferma las soliaba con mucha facilidad.

Desde esa edad notaron una delgadez extrema en el hombro
¥ en todo el brazo. :

En muy pocas ocasiones heceia uso de ese brazo pues dice que
le [altaba fuerza, no lo podia apoyar, porque se le doblaba.

En estas condiciones de impotencia funcional v de atrofict mus-
cular siguid, hasta el mes de febrero de este afic en que fué explo-
rado v operado por primera vez.

: INTERROGATORIO POR APARATOS Y SISTEMAS

Digestivo.— Normal.
Respiratorio.— Normal.
Cardiovascular.—Normal.
Renar] ~—Normal.
Nervioso.—Irritabilidad, reacciones exageradds ante las Ogtl-
mulaciones exteriores. '
...... Sintomas Generales.—En los Gltimos anos ha bc]ado mucho
de peso, pero sin poder precisar gue cantidad. i

EXPLORACION FISICA

Héabito Exterior.—Pre-ptber, del sexo masculino, talla medwma
con brazo izquierdo en ligera abduccién.

Cabeza, cuello y térax.—No hay datos normales.En la regién
precordial ligera asenlacién del latide de la punta, en el quinto
espacio intercostal, como « 7 centimetros de la linea media.

Abdomen.-—Normal.

Miembros superior derecho e inferiores.—Normales,

Miembro superior izquierdo.—Los movimientos de abduccién
amplios, los de rotacién casi completos, los movimientos del ante-
brazo normales. El estado de los rellejos es normal.

Exdmenes de laberaiorie.~No me fueron conocidos

Estudio radiocldgico.—Las radiogralias adjuntas, puede verse
la cépsula retradda hacic la articulacién acromioclavicular, y-su-
jeta por dalambre; al varecer la cabeza también estd hixda hacia
arriba v apoyando an el borde superior de la cavidad glenoide.
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Reduccion de la luxacién del humero y retraccién de la capsula por ataumbre.

Otras segundas radiografics ensenan el injerto de el extremo
superior del hamero, en su cara inlerna y posterior, que fué colo-
‘cado en el borde exlernc de la escapulg, inmediatamente abdjo
vde','l reborde glencideo: ‘

Diagnéstico.— Pardlisis delioideaq, tal vez por leslon del cir- .
cunflejo, v luxacién de la caheza }mmeral por -dis tensidn’ de la >
cdpsula escapulohiameral.
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Pronéstico.—(Después de haber sido operado, v cuando se
comenzd la movilizacién). Bueno porque el brazo a logrado recu-
" perar los movimientos, y la atrofic ya no es tan considerable.

Tratamiento.—Artroplastia del hlimero, con artrodesis extraar-
ticular,

En radiografice adjunla después de operado puedes verse la
unién ésea del hiimero con la escdpula, para qus ésta le comu-
- nique la movilidad necesaria para el htmero.

Injerto de el hamero en la parte inferior de la cavidad glenoide, para aprovecha
su movilidad.

59



N

Ficha de Identificacién.—M. B., de 51 cnos de edad, soltera,
natural de Pachuca Hgo., radicando en el Distrito Federal desde
hace 40 ‘ahos, contadas ocasiones ha estado en la costa:

Antecedentes Hereditarios y Familiares.—No tienen importan-
cia clinica para el caso. :

Antecedentes personales no Patolégicos.—Siempre ha traba-

jado en los quehaceres demésiicos. Alcoholiimo y tabaquismo

moderados, acostumbrados hasta hace dicz, anos. Alimentacién e
higiene correcta.

Antecedentes Personales Palclégicos.—Padecié viruela, gripa

~hemorrdgica, no recordando ninguna otra enfermedad que la afec-

tara durante todca su vida, Antecedentes luéticos v fimicos nega-
tivos,

Sufrié una caida haee 20 aiios en que se raspd gran extensién
de la cara externa en la pierna izquierda, sangréndole varios mi-
nuios. No le alecté el poder hacer uso de su pierna para la deam-

“bulacién.

Sin motive aparentie se le comenzd a hinchar la rodilla iz-
cuierda hace tres afos, hinchazén que fué en aqumento para la
parte superior e inferior, al mismo tiempo tuvo dolor local’zado a

. et articulacién de la rodilla, delor sordo, conlusivo, que llegaba

o desaparecer con el repoco, en estas condiciones siguid wanto la
hinchazén como el dolor por espacio de des ahos; notando ella
que durante este transcurso aparecia un dolor lacincnie con la
fatiga, vy na lograba calmarlo con el reposo.

Iace doce meses que el dclor es intenso, continuo, aumen-
tando al andar, no desaparcce ccn el reposo prolongado ni en la

‘noche. Aparte de la hinchazén de su rodilla, sus manos notaron

temperatura local, asf como una consictenc’a blanda. En los iliies
meses ya no podia caminar, por no poder apoavar la plend, v
porque aumentaba considerabiemente su dolor.

Interrogatorio por aparatos.—Fuera de insrrnio por su intenso
dolor y de cierto adelgazamicnio, no dié dalos clinicos impartantes.

' Terapéutica empleada.~—-Inicnna roenigenterap'a fué aplicasla,
asi como ampoyeltas sedativas, vy olrcs cque no acke.

Exploracién fisica.—Ildbito exlerior:Ancicna, nexo feraenino,
longilineo, complexién robusia, algo obeca, con fascies pditida

Cobeza, cuclla y 6rax.~-No hay datos cnomcles.ln lo re-
gitn precordial, ligera ccentuacién dol 2o, tene o nhvel ot fco
cortico. '
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. +“Abdomen.~—Normal.
.+ Miembros superiores e inferior derecho normal, la piernc iz-
quierda con cicatriz quirGrgica que rodea la rétula.

Comienzan los movimienios pasivos que no son dolcrosos, v
en cada ocasién son mds: amp!ios.

- Sisterna nexvioso.—Reflejos ligeramente exaltados.
Exdmenes de laberatorio.—~No me fusron presentados.
Radicgralias.—Hinchazén fusiforme de los huesos con hiparés-

- tosis.

Estado de hiperostosis de los superficies articulares de la tibie y del [émur, antes de cpe-
rada.
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Dlagnosuco.—-Osteopatior trélica seml

Pronéstico.—En general para la Iunc1on del mlembro buena
porque han desaparecido sus molestlas, Y empleza a eiectuar mo-
vimientos pasivos de la rodilla.

Tratamiento.—Artroplastia de lot rodilla por incisién en U.

Ferula enyesada durante dos semomas, que se la ccmblaron
por aparato en que puede deambular

"Ficha de dentificacién.—S. del O., de 51 afios de edad, sexo
{emenino, originaria de México D. F., en donde siempre ha radi-
cado, solo temporadas cortas ha vivido en lugares frios y polus-
tres.

Antecedentes Hereditarios v Familiares.—Ha tenido 17 hijos

que viven 15, y son sanos, v los 2 resiontes muertos en su pri-
mera edad.

Antecedentes Personcles no Palolégicos.-—Tabaquismo muy li-
gero desde hace 10 afios. Su @nica labor ha sido los quehaceres
domésticos.

Antecedentes personales Patolégicos,—Padecié todas las en-
fermedades inherentes a la primera infancia y ninguna otra de
importancia la afectd posterioimente. No hay aniecedentes luéti-
cos ni f{imicos.

A lines del mes de octubre pasado, sufrié un fuerte golpe
producido por un camién, en la parte lateral izguierda de la pierna
Yy pelvis del mismo lado; notando al querer pararse, fuerte doler
en la rodilla que le impedia ponerse de pie, siéndole imposible
caminar, primero, porgue no podia apoycrse en esa pierna, y se-
gundo por cumentar intensamente su dolor. Transcurridas dos ho-
ras, cuando le pusieron apcrato de [érulas de cartén v vendas, su
rodilla estaba hinchada y enrrojecida. Fn estas condiciones fué
encamada por varios dias; pero la intensidad de su dolor locatli-
zado. en la rodille, le impedic dormir en las noches vy en el dia,
pues era continuo, la aparicidén de equimosis v considerable tu-
mefaccién la obligaron a sacar radiogralias cue revelaron frac-
turas miltiples de la tibia en su tercio zuperior inmediatamente
abdjo de la tuberosidad.



“Enel interrogatorio por apcratos, iLlC‘LCI de algunos trcxsiomos
dlgpephcos no dié datos de importancia clinicct.

EXAMEN FISICO
Peso.—37 kilos.
Estatura.—1.55.
Presién.—Mdaxima 12, miniqu. -
..Temperatura.—36.5. |
Pulgo.—85 por minuto.’
Respiraciones.—20 -por minute.

Exploracién.—Vienire de forma globulosa volumen normal,

paniculo adipeso muy grueso reﬂeJos cutaneos hgeramente exal-
tados. g

Colon descendente palpable poco doloroso:' .con zuridos en
dmngulo esplénico.

Higado v hazo no palpables.

Piernc izquierde: herida quirlirgica en la redilla perfectamente
cicatrizada, con peguefio hundimiento en el extremo superior de
la tibig. Camina apoydndose en esa pierng, aungque se nota clerta
- cloudicacidn. Los movimientos de flexién v extensién no son muy
amplios, pero exisien y paiece que con el 1asaje vy ejercicio han
ide  cumeniando de cmplitud. Los reflejos tanio cutdneos, tendi-
rozos y dseo son normales.

El resio del cuerpo sin importancia.
Exémenes de Loboruioric.—No fuerdn por mi conocidos.

Estudio radiviégica adiunto—Revela una linea de fractura
transversal {uertemente dentellada a corta distancia de la tubero-
sidad de la tibia, el peroné no se fracturé. Radiografias tomadas

espués de la osteosintesis con tornillos, enseha una pertecta coap-
tacidn.

Diagnéstico.—TFractura mtltiple del tercio superior cle los dos
huasos de la pierna.
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Pronéstico.—Fn la actualidad bueno, porque la paciente puede
caminer usando la pierna y en donde los movimientos de flexién v
extensidén empiezan a ser mds camplios, y menos dolorosecs

Tratamiento.—Arireplastia de la redilla, con neoformacién
de los ligamentos cruzados por la técnica de Cubbins-Callchan.
Asi como su tratamiento post-operatorio, aparcto enyesado desde
lat pelvis v exiremidad de los dedos, siendo quitado « las 2 se-
mands; después vendcie de contencidén, que permita rmovimientos

.- pasivos por varias semanas, mascje v deambulacién con muletas,

‘que ¢ la fecha ya no usa.

Ficha de Identificacién.—T. T., de 9.afics, sexo masculino, ori-
ginario de Azcapotzalco, D. F., en donde siempre ha vivido.

Antecedenies Herediiarios v Farnilicres.——Sin importancia

Antecedentes Personales no Patelégicos.—Alimentacion v hd-
bitos higiénicos han sido correctos. Trabaja como pastor v en oca-
slones concurre a la escuela. primaria

w.Antecedenies Personcles Puxiclégices.— Padecid sgrampidén o
los cuatro afos; sufre cmigdalitis {recuentemente. El resto sin im-
portancia.

En septiembre del afio pasado se fracturé el tercio inferior del
himero v se luxd posteriormente el cedo; no hubo tratamiento
médico quiriirgico y tuvo una anguiclesis del codo, quedando por
censiguiente disminuidos los movimientos de flexién y extensién del
antebrazo sobre el brazo, ast como los de pronccién v supinacion.
Y teniendo siempre el brazo en flexién, que le impedica tocarse
la boca vy lo frente.

Inierroga;orio de Apcraies v Sistemas:

Digestivo.—Normal.

Fegpiratorio,.—Normal.

Cardiovascular.—Normal. ) k ' , .

Renal— Normal '

Sintomas gencraies.—-—-Nuncct hd hC[bldO herbe En 10 Altimos -

afios ha bajado mucho de peso.
Exploracién Fisica:
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Habito exterior..—Edad escolar, de sexo masculino, talla media-
na cen brazo  derecho en flexidn permanente.

Cabeza, cuelle y térax.-— No hay datos anormales.

Abdémen de forma y volumen normal—Palpando el colon
descendente doloroso, con zurridos en el dngulo hépatico v es-
plénico.

Higado v bazo no palpables. El resto si nimportancic.

Miembro suerior izquierdo e inleriores sin nada anormal.

El brazo dereche en flexién de dngulo aproximade en 90 gra-
dos, puede hacer los movimienios de extensién vy flexidén, aunque
no son muy amplios, pero al decir del paciente, cada dia io flexiona
y deflexiona mds; por lo que respecta a los movimientos de {lexién
y pronccién también van aumentando cada dia mds.

He podido observar, que quitando la coniraccién dolorosa
refleja de los musculos regionales por una ligera anestesia cloro-
férmica, se podia sin forzar la articulacién del codo, dar amplitud
normal o los movimientos de flexidn, extensién, pronacidén v su-
pinacidn. '

Exdmenes de Laboraicrio.— No me fueron conocidos.

Estudio Radioldégico.—Tuvo una fractura a nivel de la epitro-
clea vy epicondillo con una luxacién lateral y posteriormente una
anquilosis del codo. En las radiografias adjuntas puede verse con
claridad. '

Pronéstico Post-operatorio. — Favorable, puesto que el brazo
ha recuperado todos sus movimientos y con el masaje v laraliza-
cién logrard recuperarios ampliamente.

" Tratamiento,—Artroplastia del codo con interpesicién de hule,
que fué retirada a los 20 dias, asi como el aparato de - enyesado,
después de cicatrizada la herida se le puso ultravicleta y masaje.




s . o

Fractgra a nivel de la epitrocles y epicondilo con luxasién posterior.
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Anquilosis del codo, posterior a la fractura epicondilea.
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