e i e et Ao R i

FACULTAD CIENCIAS MEDICAS

TRATAMIENTO

DE LAS

TESIS
PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICINA

POR %

VALENTIN OJEDA

y ‘lﬁx-a.yhda.nte de farmacia y ex-practicante menor del Hospital vecinal Sa-nta Lucfa
X Ex-practicante menor y mayor del Hospital Torcuato ge Alvear
Ex-practicante mayor del Hospital Teodoro Alvarez
Ex-practicante del Hospital de Alienadas de Tomas de Zamora

BUENOS AIRES

- <LA smuuu uﬂmou IMP. DE OBRAS DE B, uymnmm
845 — Junfn — 863 i %
1984 ’




TRATAMIENTO DB IAS ANQUILOSIS DEL (0D






R ————————SSSS

Ano 1914 N 2

-1
-1
=p}

UNIVERSTIDAD NACIONAL D BUENOS AIRES

FACULTAD CIENCTANS MEDICAS

TRATAMIENTO

DE LAS

ANQUILOSIS DEL €ODO

PRESENTADA PARA OPTAR AL TITULO DE DOCTOR EN MEDICIN A

POR

VALENTIN OJEDA
Ex-ayudante de farmacia Voex-practicante menor del Hospital vecinal Santa Lucia

Ex-practicante wenor y mayor del Hospital Torcuato de Alvear

N-practicante mayor del Hospital Teodoro Alvarez
EX-practicante del Hospital de Alicnadas de Lomas de Zamora

v

BUENOS AIRES
<LA SEMANA MEDICA>» IMP. DE OBRAS DE E. SPINELLI
845 — Junin — 863
1911







FACULTATD DE CIENCIAS MEDICAS

ACADEMIA DE MEDICINA

Miembros Honorarios

- DR. D. TELEMACO SUSINI

» » EMILIO R. CONI
OLHINTO DE MAGAILHAES
» » FERNANDO WIDAL

LS IO
©






FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

Decano
DR. D. LUIS GUEMES

‘ice Decano

DR. D. EDUARDO OBEJERO

Consejeros

SR. D. EUFEMIO UBALLES (eon lie.)
» » FRANCISCO SICARDI

» » TELEMACO SUSINI

» » NICASIO ETCHEPAREBORDA
» » EDUARDO OBEJERO

» » LUIS GUEMES

» » ENRIQUE BAZTERRICA

» » JUAN A. BOERI (suplente)
» » ENRIQUE ZARATE

» » PEDRO LACAVERA

» » ELISEO CANTON

» » ANGEIL M. CENTENO

» » DOMINGO CABRED

» » MARCIAL V. QUIROGA

» » JOSE ARCE

» » ABEL AYERZA

Secretarios

DR. D. PEDRO CASTRO ESCALaDA (Consejo Directivo)
» » JUAN A.GABASTOU (Escuela de Medieinal






KSCUELA DE MEDICINA

PROFESORES HONORARIOS

DR. ROBERTO WERNICKE
» J. T. BACA
» J. Z. ARCE
»  P. N. ARATA
F. DE VEYGA
ELISEO CANTON

» J. M. RAMOS MEJTA






ESCUELA DE MEDICINA

Asignaturas Catedraticos Titalares
Zoologia Médiea............. DR. PEDRO LACAVERA
Botinica Médiea............. » LUCIO DURANONA

{» RICARDO S. GOMEZ

Anatomia Deseriptiva........ '» 10SE ARCE {interino)
JOSE s {inty
Anatomia Deseriptiva........ {» JOAQUIN LOPEZ FIGUEROA
{» PEDRO BELOU (interino)
Quimica Médica............. » ATANASIO QUIROGA
Histotogia..........o. .. ... » RODOLFO DE GAINZA
Fisica Médica.. ......... ... » ALFREDO LANARI
Fisiologia General y Humana. » HORACIO G. PINERO
Baecteriologia. ....... ... ... » CARLON MALBRAN
Quinmica Mcédiea y Biolégiea.. » PEDRO J. PANDO
Higiene Puablica y Privada ... » RICARDO SCHATZ

» GRKGORIO ARAOZ ALFARO
DAVID SPERONZI
» AVELINO GUTIERREZ

Semiologia y ¢jercicios elinieos)
/

Anatomia Topogrifica.. ...

Anatomia Patologica . ... .. » TELEMACO SUSINI
Materia Mcdica vy Terapia. . » JUSTINIANO LEDESMA
Patologia Externa............ » DANIEL J. CRANWELL
Medicina Operatoria ......... » LEANDRO VALLE
Clinica Dermato-Sitilogrifica . » BALDOMERO SOMMER

» Génito-urinarias.. ... » PEDRO BENEDIT
Toxicologia Experimental ....  » JUAN B. SENORANS
Cliniea Kpidemiologica.... ... » JOSE PENNA

»  Oto-rino-laringologica. » EDUARDO OBEJERO
Patologia Interna. ... ... ... » MARCIAL V. QUIROGA
Clinica Quirargica........... » PASCUAL PALMA

»  Oftalmologiea ... .. ... » PEDRO LAGLEYZE

» Quirargica........... » DIOGENES DECOUD

» Modiea ... oo oL » LUIS GUEMES

Mcédiea . ... L. » FRANCISCO A. SICARDI
» Madiea ... oL, » IGNACIO ALLENDE
» Meédiea ..o ... »  ABEL AYERZA

{ » ANTONIO C.GANDOLFO
! » MARCELO VINAS

» Neurologica ... ..... . JOSE A. ESTEVES

» Psiquidwrieca. ... 0. » DOMINGO CABRED

» Obstétrica.. ... ... ... » ENRIQUE ZARATE

» Obstétrica.. ... .o .. » SAMUEL MOLINA

» Pedidwriea ... .. » ANGEL M. CENTENO
Medicina Legal ... ........... » DOMINGO S. CAVIA

Clinica Ginecologiea.......... » ENRIQUE BAZTERRICA







PROFESORES EXTRAORDINARIOS

Asignatuaras
Zoologia Mcédiea. ... .. ..
Fisica Mcédica...............
Bacteriologia ....... ... ... ..
Anatomia Patologica.. ... ...
Clinica Ginceologica.. ... ...
Clinieca Meédica. ... ........

Clinica Dermatog. Sitilogritica.

Clinica Neurologica..........

Clinica Psiquidtriea..........
Cliniea Pedidtrica.. ..........
Clinica Quirdrgica...........
Patologia interna............
Clinica oto-rino-laringolngica.

» Psigqui-itrica..........

DR.

»

Catedraticos extraordinario~

DANIEL J. GRENWAY
JUAN JOSE GALIANO

JUAN CARLOS DELFINO

LEOPOLDO URIARTE
ALOIS BACHMANN

JOSE BADIA

JOSE K. MOLINARI
PATRICIO FLEMING
MAXIMILIANO ABERASTURY
JOSE A. ESTEVES
JOSE R. SEMPRUN
MARIANO ALURRALDE
BENJAMIN T. SOLARI
ANTONIO K. PINERO
FRANCISCO LLOBET
RICARDO COLON
ELISEO V. SEGURA

JOSE T. BORDA






ESCUELA DE MEDICINA |

Asignataras
tiotanica Modiea. ... ..o ...
Anatomia deseriptiva. . ......
Zoologia maédica......... ...
Histologia B
fisiologia general y humana. .
tHigiene Médiea. .. ... ... ;
Semrologia ..o oo L.
Anat. Topogratiea........ ... ;
Anat. Patologiea .. ... .. . ...
Materia Mcdiea y Terapia. . ...
Medicina Operatoria . ... ... ..

Patologia externa

Clinica Epidemiologica ... .. ..
Patologia interna............. :
Cliniea Oftalmologica.. ... ... . )

vlo-rino-laringologica..

s Quirargiea
3

DR.

Catedraticos sustitutos

RODOLKFO ENRIQUEZ
» PEDRO BELOU

»  GUILLERMO SEEBER
» JULIO G. FERNANDEZ

» FRANK L. SOLER
» FELIPE JUSTO
» MANUEL V. CARBONELL

» CARLOS BONORINO UDAONDO
» ROBERTO SOLE

» CARLOS R. CIRIO
» JOAQUIN LLAMBIAS
»  JOS MORENO

» PEDRO CHUTRO
» CARLOS ROBERTSON
» NICOLAS V' GRECO
» PEDRO L. BALINA
» BERNARDINO MARAIN1
» JOAQUIN NIN POSADAS
ANDO R TORRES
» PEDRO LABAQUI
LEONIDAS JORGE FACIO
» ENRIQUE DEMARIA
»  ADOLFO NOCETI
> JUAN DE LA CRUZ CORREA
» MARCELINO HEXRERA VEGAS
» JOSE ARCE
> ARMANDO MAROTTA
» LUIS A. TAMINT
» MIGUEL SUSSINI
» JOSE M. JORGE (II.)
» LUIS AGOT
> JUAN

JOSE VITON
» PABLO MORSALINE
> RAFAEL BULLRICH
» IGNACIO IMAZ
> PEDRO ESCUDERO
» M. R. CASTEX

» PEDRO J. GARCIA

» MANUEIL A, SANTAS
» MAMERTO ACUNA

» GENARO SISTO

» PEDRO DI ELIZALDE

SALVADOR
PICCARDO
BOTTARO
"RIQUEZ

» JAIME
» TORIBIO
» OSVALDO
»  ARTURO
» ALBERTO PERALTA RAMOS
FATISTINO J TRONGE
JUAN B. GONZALEZ
> JUAN C. RISSO DOMINGUEZ
» JOAQUIN V. GNECCO







LSCUELA DE FARMACIA

Asignatuaras

Zoologia general; Anatomia, Fi-

siologia comparada........ DR
Botdinica y Mineralogia. ... ... »
Quimieca inorganica aplicada. . »
Quimiea orgdnica aplicada. . . .
Farmacognosia y posologia ra-

zonadas......... .. 0L »
Fisica farmacéutica... ... ...
Quimica Analitica v Toxicols-

gica (primer curso)... ... ... »
Téeniea farmaccutiea.. .. ... . »
Quimica analitica y toxicologi-

ca (segundo curso) v ensayo

y determinacion de drogas.. »

Higiene, legislacion Vv ética far-
macéuticas

Asignatuaras

Farmacognosia y posologia ra-
zonadas

Asignatuaras

Téenica farmacéutiea.. .. .. ... )
»

Farmacognosia y posologia ra-

zonadas .. ... ... DR.
Fisica farmaccutica...... ... »
Quimica organicea .. ... ... ... »
Quimica analitica. .. ... .. .. »
Quimica inorgdnica....... ... »

- ANGEL

Catedraticos titulares

GALLARDO
ADOLFO MUJICA
MIGUEL PUIGGARI
FRANCISCO BARRAZA

JUAN A.
JULIO J.:&ATTI

BOER1

FRANCISCO P. LAVALLK
J. MANTUEL IRIZAR

FRANCISCO P. LAVALLE

RICARDO SCHATZ

Catedraticos extraordinarios

JUAN-A. DOMINGUEZ

Catedraticos sustitutos

{ »3"PASCUAL CORTI

RICARDO ROCCATAGLIATA

OSCAR MIALOCK
TOMAS J. RUMI
PEDRO J. MESIGOS

JUAN A. SANCHEZ
ANGEL SABATINI







ESCUELA DE PARTERAS

Asignaturas Catedraticos titulares
Parto fisiolégico v Cliniea Obs.
tetriea

--{ DR. MIGUEL 7. O'FARRELL

Parto distoeico y Cliniea Obs-/
tétriea. ... L Lo L

DR. FANOR VELARDE

Asignaturas Catedraticos sustitutos
Parto fisiolégieo y Cliniea Obs-
tétrica

.| pr.
Parto distéeico y Cliniea Ohs—\
tétries

UBALDO FERNANDEZ

........ » J. C. LLAMES MASSINI

USCUELA DE ODONTOLOGIA
Asignataras Catedraticos titulares
fer ano. ............ e DR. RODOLFO ERAUZQUIN
20 AR0. L » LEON PEREYRA
3er ano

Asignaturas:

DR.

» N. ETCHEPAREBORDA

SR. ANTONIO GUARDO

Catedratico sustituio

ALEJTANDRO CABANNE







PADRINO DE TESIS

Docror PEDRO OVIDIO BOLO

Laureado con medalla de oro en la Facultad de Cieecias Médicas

Jefe del Servicio de Clinica Quirargica







A MIS QUERIDOS PADRES







A LA MEMORIA DE MI HERMANO RAMON







A MIs HERMANOS )
|







SESORES ACADEMICOS *
SENORES CONSTINROS

SENORES PROFESORES

Cumpliendo con el altimo requisito exigido por

la Facultad para optar al titulo de doctor en Me-
dicina elevo 4 vuestro justo v recto criterio este
trabajo humilde, con la conviccion de que la
benevolencia que es patrimonio del saber, sabra
perdonar el reflejo de Ta inexperiencia que en ¢l
vislumbra.

Al desarrollar mi tema no lo hago con la rique-
zade detalles que merece un asunto de osta in-
dole por la carencia de tiempo por un lado v de
preparacion por otro, v poder honrar mejor a
mi ilustrado padrino ¢l Dr. Pedro Ovidio Bolo
que se ha dignado acompanarme en esta tesis.

Va pues para ¢l mi mas profundo agradeci-

miento v afecto.

leuaimente para todos aquellos que con sus
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sabias lecciones v huenos consejos supieron mo-
delar mi caracter é inculcarme los conocimientos
de esta noble profesion.

A s queridos maestros los doctores Joxe A\
Viale, tuis A, Tamini. Miguel Aneel Marini, Car-
los R. Civio v Luis A Paglicre, que en sus Ser-
vicios en el Hospital v de los cuales tuve el ho-
nor de ser practicante ; con su profunda prepara-
cion y su trato caballerezco v noble me brindaron
junto al enfermo su sabiduria v sus ejemplos
que seran eternamente la orientacion de mi vida
profesional.

A mis compafieros de internado de la inolvida-
ble estacion sanitavia Santa Lucia y de los hos-
pitales Alvear v \lvarez con quienes participé
de los momentos de alegria v de tristeza con que
viene emparejada la vida estudiantil, pero que
4 pesar de todo es tan amena, vaya mi sincera ¢
invariable amistad.



MFERENTES VARIEDADEN

Cuando una avticulacion experimenta una dis-
minucion permanente 6 abolicion completa de
los movimientos de que esta dotada, se dice que
hay una anquilosis.

Deriva del término griego ayzyss que significa
codo v efectivamente la mavor parte de éstas ad-
quieren en su posicion patologica esta condicion,
pero no obstante se encuentran infintdad de ve-
ces articulaciones anquilosadas alectando una
orientacion rectilinea.

Numerosas son las causas que pueden produ-
cirlas asi como también ta localizacion del agen-
te patdégeno que las originan.

Para su mejor estudio, 6 mejor dicho, para ha-
cer una relativa descripeion de ellas, vamos a
dividirlas previamente en dos grandes grupos :

Lo Talsas anquilosis que tienen por carie-

ter esencial, lesiones para-articulares.
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Las cicatrices cutineas especialmente produ-
cidas por quemaduras extensas proporcionan con
mucha frecuencia estas anquilosis por la posi-
cion permanente que adoptan las articulaciones
Vv por las retracciones que experimentan manie-
ni¢ndolas en una posicion estable.

Las retracciones v esclerosis musculares =on
causas también mas que sulicientes para origi-
nar esta misma anomalia como pueden ohser-
varse en las lesiones del masculo externo-cleido-
mastoideo que disminuve v hasta hace aesapa-
recer totalmente los movimientos de la articula-
cion oceipito-atioidea, ete.

2.0 Anquilosis verdaderas que se conceptiian
como tales aquellas originadas por lesiones per-
manentes alectando las superficies, capsula v li-
gamentos articulares. Los traumatismos, lasafec-
ciones tuberculosas, reumatismales v blenorri-
gicas, son las principales causas.

Sabemos que una articulacion colocada en [le-
Xion permanente ¢ en otra posicion con esfe mis-
mo caracter, adquiere después de un cierto tiem-
po. variable para cada individuo y cada una de
cllas, la posicion viciosa que se le ha dado con
su rigidez que es la causa inmediata.
I'recuentemente ocurre esto en el ralamiento
mal indicado de diversas [racturas, en que se

construyen aparatos de inmovilizacion v exten-



sion =ometiéndolo al paciente 4 una permanen-

cia inadecuada v operniciosa por sus ulteriores
consecucneins,

Lo immovilidad permanente es causa sailicien-
te para crear lesiones troficas intra-articularoes
estableciendo deflinitivamente anquilosis  fihro-
sas o considerandose la movilidad como el agen-
te indispensable i la nutricion normal de jas =u-
perficies cartilaginosas,

Las artritis inflamatorias cualquiera que sea
su origen, producen constantemente adherencias
intra-articulares v degeneracion fibrosa de las
fungoxidades sinoviales asi mismo como aumeoen-
to de expesor y rigidez anormal de las partes Ti-
brosas.

Las anquilosis oscas de produceion perilérica,
seoobservan especialmente en das artritis socas
voen da columna vertehral consceculivamente a
una osteitis tuberculosa..

Las anquilosis 0scas de origen central son pro-
duetdas cuando hay destruceion de las superfi-
cies cartilaginosas ¢ avivamiento de ellas, obser-
vimdose también en las artritis cronicas.

Cuando estaanormalidad producida va sea por
un traumatismo que ha ocasionado una luxacion
no reducida en su debida época, o hien por di-
fintas causas de artritis va enunciadas anterior-

mente, afecta una posicion en angulo recto con ol




antebrazo en semi pronacion. estamos en presen-
cia de una anquilosis utilizable. puesto que el
miembro conserva mas ¢ menos regularmente su
potencia y permite al enfermo hacer uso de él.

No pasa lo mismo en la posicion viciosa recti-
linea en que la potencialidad del miembro dis-
minuye notablemente ¢ inhabilita al sujeto por-
tador de esta clase de anquilosis a utilizarlo de-
bidamente, constituyendo por consiguiente, un
serio trastorno.




TRATAMIENTO

Distintos han sido los métodos usados como
fratamiento de las anquilosis, pero la mayor par-
te fueron abandonados por el poco éxito que
con ellos se ha obtenido, para dar paso a los mo-
dernos que podemos considerarlos como curati-
vos, puesto que restituyen la movilidad & una
articulacion inmovil.

El enderezamiento bajo anestesia cuando data
yva de algin tiempo y la anquilosis esta formada,
los masajes y movilizacion forzada deben ser
desechados como tratamiento puesto que no re-
portan ninguna clase de ventajas.

Rhea Barton, en 1826, para una anquilosis de
cadera en posicion viciosa, hizo una osteostomia
lineal por debajo de la articulacion, esperando
producir una neartrosis gracias a la movilizacion
ortopédica de los fragmentos. Kl resultado inme-
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diato di6 una gran movilidad. pero la anquilosis
se reprodujo y la autopsia ocho afios después,
mostré una soldadura osea de los fragmentos.

Considéranse excepcionales los casos de Sayre
en 1862, en que una verdadera neartrosis sub-
trocanteriana fué¢ verificada en la autopsia v la
de Defontaine que obtiene por una osteostomia
trocleiforme, un codo a la vez solido v movil.

La reseccion economica 6 mejor artrolisis, tal
como la defendia Julius Wolf, dejaba un miem-
bro solido. pero la movilidad era precaria. sino
ausente.

Aparece también como tratamiento curativo de
las anquilosis, las resecciones de las extremida-
des articulares alteradas por la enfermedad 6 el
traumatismo.

La reseccion total del codo consiste en extirpar
la extemidad inferior del humero v las extremi-
dades superiores de los huesos del antebrazo,
respetando las inserciones de los musculos bra-
quial anterior y del biceps asi mismo como el
nervio cubital y los vasos que por alli pasan.

La destruccion de estas inserciones muscula-
res, compromete en absoluto el funcionamiento
del antebrazo. Igualmente es conveniente tener
en cuenta que el corte de los huesos no debe ha-
cerse & mas de dos centimetros por debajo de la
interlinea articular. Al contrario del lado del ha-

—
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mero. el campo es mias libre v la rescccion puede
hacerse bastante alty sin comprometer mayor-
menteel funci>namiento del miembro conservado.

X1 inconveniente (ue proporcionaria una am-
plia extirpacion, seria en suprimir la solidez a
la articulacion operada, v de un miembro angui-
losado en buena posicion pues utilizable, trans-
formaria un miembro mavil inutilizable.

L1l himero es un hueso que se estrecha rapida-
mente por encima de los epicondilos sacando la
cavidad olecrancana, queda en el hueso un ancho
apenas igual al total de los del antebrazo corta-
tados debajo de la apofisis coronoide.

Esta condicion es indispensable a la reconsti-
tucion de una buena articulacion sin frote lateral.

Para que una buena neartrosis se produzca, es
necesario que las dos extremidades Oscas se
adapten, se modelen, se pulan y reconstituyan
formas compatibles con los movimientos articu-
lares, que se establezcan lateralmente ligamentos
solidos v cortos para limitar los de lateralidad :
que los musculos principales flexores y extensor
hayan conservado inserciones auna distancia con-
veniente delanuevainterlinea a fin de que puedan
aunque debilitados por el acortamiento de sus
palancas, ejercer todavia una accion suficiente.

Pero si la operacion ha sido hecha en malas

condiciones, si mucha extension de hueso =se ha
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resecado v el aproximamiento hecho imposible,
si las inserciones ligamentosas v musculares no
han sido conservadas con la capsula v el perios-
tio, si los cuidados consecutivos son mal dirigi-
dos, lejos de afrontarse v modelarse se establece
una simple pseudo-artrosis fibrosa v a distancia
v el antebrazo con gran movimiento en todos los
sentidos un verdadero miembro de polichinela.

Método subpericstico.-— De los métodos de re-
seccion, describiré el subperiostico que es el que
mas aceptacion tiene en esta clase de irata-
miento.

Para llegar & la articulacion, infinidad de inci-
siones se han usado, teniendo todas ellas como
objeto primordial buscar la parte mas accesible,
el camino menos peligroso de interesar los vasos
y nervios de esta region.

De éstas las posteriores son las que han pre-
ponderado, pero aiin aqui mismo los autores di-
vergen de opinion, surgiendo una inmensa varie-
dad de ellas.

Tenemos asi las incisiones longitudinales in-
ternas, las posteriores medianas, longitudinales
externas, todas ellas tienen sus inconvenientes a
pesar de considerarselas aparentemente como
apropiadas. Se han usado igualmente las incisio-
nes en Il de Moreau de Bar, la de Sedillot <
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que extirpa una porcion de piel, incision en U,
en A invertida de Textor, la de Jaeger =
con supresion de la rama externa de la H ; inci-
sion de Roux =] supresion de la rama interna,
incision de Ncélaton __| : dos incisiones poste-
riores interna v externa v la de Ollier en bayo-
neta.

Esta consiste en una incision que comienza en
la parte postero-externa del brazo en el intersfi-
cio que separa el largo supinador de ta porcion
externa del triceps 4 unos seis centimetros arriba
de la interlinea articular. Se sigue abajo hasta el
nivel de la salida del epicondilo, de alli se la diri-
ge oblicuamente abajo y adentro hasta el olécra-
no, para continuar luego hacia abajo siguiendo el
borde posterior del ctbito unos cuatro O c¢inco
centimetros, segun la longitad de hueso que se
piensa resecar.

La bayoneta de Ollier que es un progreso nota-
ble sobre las demas incisiones como via de explo-
racion de la articulacion, tiene un inconveniente
y es de dividir transversalmente la fuerte y am-
plia expansion tendinosa externa el triceps inte-
resando el muasculo anconeo.

La incision de Kocher sigue el borde externo
del triceps, comenzando a unos cuatro centime-

tros de la articulacion, desciende hasta la articu-

lacion radio-humeral dirigiéndose despucds obli-
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cuamente abajo v adentro hasta el horde poste-
rior del cubito & unos seis centimetros de la in-
terlinea. Tiene la ventaja de dar un amplio acce-
S0 a la articulacion v de respetar el muasculo an-
coneo, pues interesa solo sus fibhras inferiores.

Hecha la incision, en su porcion inferior se ile-
ga hasta el cabity, mientrax en su parte superior
se divide previamente la aponeurosis para pene-
trar entre el triceps por una parte v el largo supi-
nador y primer radial externo por otra, incin-
diendo luego la capsula articular.

Desperiostando previamente la parte postero-
externa, se comienza por la porcion inferior des-
cubriendo el radio, siguiendo luego a la parte su-
perior para desperiostar la parte postero-exter-
na del himero. En el fondo de la cavidad olecra-
neana la legra no puede evolucionar sino hacien-
do movimientos de bascula sirviendo el oléerano
de apoyo.

Caminando asi progresivamente aluera. ol
ayudante flexionando un poco el antebrazo v se-
parando las porciones desprendidas, se llega so-
bre el epicondilo donde se desincertan los mus-
culos sin detenerse hasta poner a descubierto
completamente esta salida hasta su cara ante-
rior.

La parte postero-externa estando completa-

mente decorticada, se ven despojadas de su pe-




riostio la mitad externa del olécrano, la mitad
externa del htumer) v la cabeza radial.

El brazo es levantado v llevado del lado e la
cabeza donde es colocado longitudinalmente, el
codo apoyado sobre un cojinete, pero el borde
radial precedentemente superior, se hace infe-
rior. El labio postero-interno, se hace superior.

Se comienza la denudacion por el olécrano
siguiendo en toda su extension hasta llegar ala
apofisis coronoide. Después dirigiéndose hacia
el hamero, se incinde el periostio sobre el contor-
no del cartilago articular : después como prece-
dentemente, se denuda sucesivamente la fosaole-
craneana, la cara postero-interna del hamero, la
cara posterior, el vértice y la cara anterior de la
epitroclea.

El nervio cubital caminando en la gotera epi-
trocleo-olecraneana, ha sido levantado y respe-
tado.

Haciendo ahora flexionar fuertemente el ante-
brazo, conseguimos hacer salir la extremidad hu-
meral, con el bisturi se incinde el periostio en el
limite del cartilago articular de la troclea y del
condilo. Con la legra se denuda la cara anterior
de la extremidad humeral en la extension que-
rida.

21 ayudante separa las partes blandas con una

compresa ¢ inmoviliza el himero. Se toma la
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parte saliente de la extremidad de la troclea con
un davier y se corta con una sierra esta extremi-
dad & algunos milimetros debajo del periostio
desprendido.

Haciendo salir por la flexion se desperiosta
luego la cara inferior de la coronoide y la cara
anterior del cubito lo mismo que la cabeza radial.
Tomando igualmente con un davier el olécrano
se cortan los dos huesos del antebrazo tratando
que no exceda de dos centimetros de la interli-
nea. »

Cuidados consecutivos. —Después de practica-
da la reseccion subperidstica el principal objeto
del cirujano, es hacer de esa articulacion anqui-
losada una neartrosis movil que habilite nueva-
mente al miembro a la ejecucion de movimientos
conservando en lo posible su potencialidad.

El fratamiento como lo manifiesta Ollier, se
hace tan importante y frecuentemente mas deli-
cado que la misma operacion.

Se inmoviliza el antebrazo en semi-pronacidon
ligeramente flexionado, adaptandolas mas 6 me-
nos exactamente & las superficies articulares re-
secadas segun las probabilidades que haya sobre
la regeneracion ésea. Las articulaciones vecinas
pufio y hombro, son frecuentemente movilizadas.

Después de un cierto tiempo que es variable
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para cada individuo y cuando la region operada
no es mas dolorosa, se imprime al miembro movi-
mientos pasivos en el sentido de los movimientos
fisiologicos.

Es necesario limitarse 4 hacerlos suavemente
poco extensos primero, v detenerse siempre que
ellos se hacen dolorosos. En los nifos v 1os ado-
lescentes donde el proceso de osificacion es ra-
pido, conviene comenzar 4 los cuatro o cinco
dias.

(teneralmente hay que guiarse sobre la mayor
6 menor laxitud de la articulacion resecada, si
ostos son exagerados, es necesario no exponer
el proceso de la reosificacion por movimientos
anticipados. Pero desde que se sientan masas de
consistencia cartilaginosa, desde que se siente la
raina periostica espesarse y endurecerse, es ne-
cesario imprimir cada dia pequenos movimien-
tos de flexion y extension, pronacion y supina-
cion.

Este tratamienty es frecuentemente largo vy
delicado en los jovenes sujetos donde el perios-
tio es muy iplastico y donde los tejidos periarticu-
lares han sido espesados y retraidos por una in-
flamacion anterior.

s hacia la cuarta semana que el proceso de

osificacion peligra exceder los limites del perios-

tio ¢ invadir los tejidos conjuntivos vecinos. Lis
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entonces cuando se deben aumentar los cuidados
imprimiendo al miembro mas movimientos. pero
siempre suaves, contribuvendo éstos enormemen-
te a la formacion de la neartrosis.

A los movimientos pasivos deben seguir inme-
diatamente los activos, que son los mejores, los
mas fisiolégicos y los mas eficaces bajo el punto
de vista de la constitucion regular de la nueva
articulacion.

Si los musculos no son todavia bastante enér-
gicos para levantar el antebrazo, flexionarlo 6
extenderlo, el enfermo los ayudara por movi-
mientos pasivos imprimidos con la mano sana.

Por otra parte se estimulara la energia muscu-
lar por la electricidad, las [ricciones y los masa-
jes.

Fsnecesario siempre en estos ejercicios, vigilar
las relaciones de los huesos v si la articulacion
adquiere gran movimiento amenazando formarse
una pseudo-artrosis, conviene suprimirlos (otal-
mente y hasta en ciertos casos buscar la anqui-
losis inmovilizando una buena porcion ; flexion
en angulo recto y rotacion mediana.

Método artroplastico.—Un gran inconveniente
ocurre por lo general cuando la reseccion se hace
de un modo limitado tratando de evitar la movili-
zacion extrema y es la fijacion de las superficies
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oseas convirténdose normalmente en una anqui-
losis.

Nacio por esto el deseo de las interposiciones
de cuerpo para impedir la soldadura. Era natural
pensar en las interposiciones musculares v Ti-
laux ya habia hablad» de las pseudo-artrosis.

Es Verneuil el primero que en 1863 propuso la
Interposicion de partes blandas para impedir la
anguilosis de los fragmentos del cuerpo del ma-
xilar despucs de la operacion de Fsmach-Rizzoli.

En 1893, Helferich obtuvo éxito completo in-
terponiendo el temporal después de reseccion del
condilo del maxilar inferior.

Numerosas tentativas han sido hechas en codo
mterponiendo colgajos tendino-musculares por
distintos autores como Rochet, de Lion, que apli-
caba & la cadera el procedimiento de Helferich.
Murphy en 1904, Hoffa en 1906, Pavr en 1910,
han sido grandes propulsores de este nuevo sis-
temma.

Los autores se han valido de distintos medios
para la cura radical de las anquilosis v podemos

disponerios en el cuadro siguiente :

1o Interposicion | 1-° Cuerposext. anorganicos—Plata. oro, ete.
' 2

de cuernos ox. o 2:° » » organicos—cauchut.
o ! ‘ 3.0 » » reabsorcibles— Marfil hueso
ranos. decalcificado.




2.  TInterposicitn
de partes blan- , . s _—
das & colgajos ? Misculo. tendon, aponeurosis. cartilago.

pediculados.

3 C{J,I“d;’i‘;‘,‘fdﬁm ; Serosas. grasa. aponeurosis. periostio, car-
simples. tilago.

Injertos semi-articulares.
» de articulacion sin cap. ni sinovial.
> de articulaciones totales.

4.° TInjertos arti-s
culares.

La interposicion de cuerpos extrafios no ha
tenido éxito y es hoy abandonada.

Roser interpuso una lamina de oro en el ma-
xilar con éxito, pero se trataba de pocas lesiones.

Froelich utilizo una placa de celuloide de seis
centimetros de largo y ancho y 1 mm. de espesor
para una anquilosis de cadera volviendo a la
anquilosis cuatro meses después.

Cramer en un caso de sinfisis fémoro-rotulia-
na interpuso después de seccionar las adheren-
cias, gasa iodoformada, siendo bueno el resulta-
do inmediato.

La interposicién de cuerpos extrafios no reab-
sorvibles, presenta varios inconvenientes. Puede
fragmentarse y actuar como cuerpo extrafio en
regiones que algunos toleran y otros no, facili-
tando nuevamente la anquilosis.

Hubscher utilizé6 una placa de magnesio con
resultado satisfactorio en una rodilla. La produc-
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cion de gas con inflamacion de la articulacion y
formacion de una fistula es frecuente.

Estas interposiciones se han suprimido total-
mente teniendo por base los resultados medio-
eres v muchos negativos que proporcionan.

Las primeras interposiciones con tejidos vivos
se practicaron con colgajos musculares, habiendo
sido Verneuil, como decia anferiormente, el que
primero la uso. Ollier escribia a propdsito de las
resecciones de cadera :

«Iis necesario resecar tanto como sea posible

un trozo de dos centimetros de espesor, sacar

al mismo tiempo periostio y hueso & fin de per-
mitir &4 los tejidos blandos no osificables, apro-
ximarse ¢ interponerse entre los {ragmentos,
agregando en una nota. Se podria, sin embargo,
conservar el periostio pero con el objeto de cu-
brir el fragmento inferior para oponer a la super-
ficie de seccion superior una capa de tejido no
osificable, la cara ext. del periostio sobre todo si
se tiene cuidado de dejar reforzada de una capa
de tejido muscular sin elementos ostedgenos y no
se osifica sino cuando el proceso de osificacion
pasa los limites fisioldgicos.

Llevando ésta cubierta sobre el hueso y ce-
rrandola por una ligadura en bolsa, se limitaria
la osificacion al interior de la vaina peridstica
sin exteriorizarse.




— B2 —

De aqui emanan los dos procedimientos de
interposicion que han conducido a los mejores
resultados : las interposiciones de tejido muscu-
lar pediculado y de periostio trasplantado.

Helferich hizo en una nifia con anquilosis del
maxilar inferior, una reseccion de condilo con
interposicion de un colgajo del temporal. La cu-
racion se hizo per primam v un ano después,
abria la boca dos centimetros.

Murphy ha utilizado colgajos pediculados fi-
brograsosos pensando que a expensas del tejido
grasoso se formaba una verdadera bolsa serosa
capaz de reemplazar entre las superficies de sec-
cion, la sinovial ausente. Practicd en el perro
una reseccion de la cadera interponiendo un col-
gajo fibrograsoso, constatd cuatro meses Jdespués
que existia una verdadera neartrosis con una
bolsa serosa interfragmentaria cuya superficie
interna tomaba el aspecto del endotelio normal.

Sumita ha estudiado experimentalmente los re-
sultados de las diversas interposiciones & colga-
jos pediculados. Hizo veinte experiencias en pe-
rros, comprobando su éxito por radiogralias v
por el examen macroscopico y microscopico de
las piezas operatorias.

Sus operaciones han consistido en la extirpa-

cion de los cartilagos articulares 4 cureta 0 & sie-

rra ; en la extirpacion de ligamentos, capsula,
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menisco v osinovial, ligamentos cruzados mismos
siendo la musculatura respetada.

Dicz veces inferpusdy un colgajo aponeurdtico
dos veces muscular, dos grasa. (res veces un
tendon.

Fn fin. en tres ha extirpado (odas las partes
ligamentosas sin tocar las superficies articuladas
v =in hacer interposicion a fin de estudiar la re-
generacion de la capsula v sinovial.

Frente a las interposiciones a colgajos pedicu-
lados se han ensavado las interposiciones col-
gajos libres de tejidos vivos 6 conservados ver-
daderas transplantaciones.

Kirchner ha estudiado transplantaciones a
aponeurosis. n diez casos seguidos por ¢l ha
observado un éxito completo habiendo prendido
la transplantacion. Sin embargo. ¢l mismo mani-
fiesta : “Que no crée que se pueda esperar algu-
na cosa de transplantaciones aponeuroticas para
la cura de anquilosis. Las aponeurosis transplan-
tadas ticnen tendencia a la formacion de tejido
fibroso que son penefrados por vasos neolorma-
dos.

Putti llega 4 conclusiones opuestas 4 las de
Kirchner. De numerosas experiencias sobre pe-
rros, deduce que la aponecurosis no solamente

impide la formacion de adherencias entre las

superficies oseas resecadas, sino que detiene el




— B4 —

poder osteogénico de estas extremidades ; ha he-
cho veintidos operaciones en el hombre.

Pupovac en un caso de anquilosis dsea v vicio-
sa del codo, ha hecho una reseccion trocleiforme
¢ Interpuesto un colgajo aponcurotico de la fascia
lata. La curacion se hizo per primam. al cabo de
dos meses la flexion activa alcanazba 80¢, la ex-
tension 130°, sin ningin dolor ni movimiento
de lateralidad.

Hoffmann ha empleado las transplantaciones
de periostio.

El recubre las dos superficies de seccion con
un colgajo de periostio tomado sobre la tibia del
mismo enfermo teniendo cuidado que la capa
osteogena esté en contacto con la superficie osea
cruenta. Ha hecho seis experiencias sobre perros.
Fn la parte de hueso de donde ha tomado el
peroistio no sufre mayormente sino que se llena
de tejido conjuntivo de apariencia [ibrosa. En
el hombre ha hecho cinco veces.

Payr ha fracasado en tres casos, en uno por
recubrir solo la tibia, en dos por supuracion.

Las transplantaciones de serosas, peritoneo,
saco herniario, pared de hidroceles, son utiliza-
dos desde hace mucho tiempo particalarmente
por Von Hacker, pero éste no ha obtenido tn éxi-
to completo, pues solo la superficie de la tibia
habia recubierto.




— D0 —

Lexer ha utiliazdo saco de hidroceles, pero
ha tenido que renunciar porque en una operacion
complementaria constato la formacion de una ca-
Nosidad blanca v dura. Con mas éxitos se han
utilizado los sacos herniarios.

Kolaezeck rechaza las interposiciones de pe-
ritoneo conservado como lo hacia Foramitti, por-
que no se amolda bien y se necrosa en gran par-
te. no asi con el peritoneo nuevo. Puede conser-
varse por algln tiempo en suero fisiologico y
en solucion de Ringer y Locke.

1 saco herniario tiene la ventaja sobre el pe-
ritoneo de ser mas resistente por la hiperplasia
¢ hipertrofia de sus fibras conjuntivas y elas-
ticas.

Schwertz ha preconiazdo la interposicion de
la membrana amniotica. Utiliza el amnios con-
servado tratado del modo siguiente : Desprende
la membrana, la lava en agua tibia esterilizada,
las fija sobre placas de vidrio, las deja 48 horas
en solucion de formalina al 10 0o, despues du-
rante 24 horas la lava en agua corriente, ponien-
do luego a ebullicion 24 minutos, conservandolo
después en alcohol.

[la tratado en el hombre dos casos con éxito,

una anquilosis de codo y otra de rodilla.

Las transplantaciones de cartilago marcan el




comienzo del fratamiento de las anquilosis por
ingertos articulares.

Tuffier fué el primer»en hacerla el 12 de Marzo
de 1901. Reimplanto el cartilagd de la articula-
cién enferma misma en las condiciones siguien-
tes : Se trataba de un herido atacado de fractura
conminutiva de la extremidad superior el hu-
mero.

Hizo una reseccion de la cabeza humeral en
la region comprendida entre el cuello anatomico
y quirargico. Desprendio toda la superlicie car-
tilaginosa humeral y el tejido oseo subvacente
y envolvio la pieza en una compresa.

Habiendo terminado la reseccion aplico el [rag-
mento de cabeza con cartilago sobre la superficie
del htmero y sutura con tres puntos de catgut.

La capsula fué suturada & fin de mantener la
coaptacion eficaz. Hubo ¢xito, pues 20 meses
después movia bien la articulacion.

Klapp, ignorando las observaciones de Tuffier,
aplicé esto mismo con una anquilosis de hom-
bro y de rodilla. Para esta ultima articulacion
ha imaginado otro procedimiento de refaccion
condroplastica, prefiriéndolas & las interposicio-
nes, que entranan & su mohdo de ver, movimientos
laterales.

Casi siempre las anquilosis se producen por
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alteraciones de las superficies anterior ¢ inferior
de los cartilagos femorales.

El cartilago de la cara posterior queda sano v
e puede utilizar. Comienzan por romper las adhe-
rencias v poner la rodilla en flexion forzada,
después disminuye hasta que quede en angulo
recto.. En esta posicion la superficie fibial esta
en contacto con la cara posterior de los condilos
donde el cartilago queda normal. Reseca una
cuia osea femoral & base anterior y vortice pos-
terior cortando todo el espesor del hueso arriba
de los condilos, coloca después en posicion 1ecti-
linea y moviliza desde el octavo dia.

Saber elegir el método operatorio mas conve-
niente es algo dificil, todos tienen sus éxitos vy
sus fracasos, pero indudablemente la interposi-
cion es la elegida, por respetarse fejidos y de
resultados satisfactorios en los chicos con carti-
lago de crecimiento.

En cuanto a todos los otros procedimientos
usados anteriormente, se utilizan muy pocos al-
gunos y otros han desaparecido totalmente mien-
tras que solo quedan como mas comunes las in-
terposiciones libres y pediculadas, siendo estas
altimas las mas aceptadas. ¢Qué colgajo pedicu-
lado es necesario usar ? gel musculo o el tendon,

la grasa O la aponeurosis ?
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La utilizacion del tendon se ha dejado mucho
porque se debilita la funcion del musculo del
cual se extrae. Se da mas preferencia & la apo-
neurosis y musculos.

Segin Sumita al cabo de un cierto tiempo los
colgajos pediculados que se traten de musculos,
de grasa O de aponeurosis, se transforman en te-
jido fibroso y llevan la formacion de bolsas sero-
sas permitiendo el juego normal de las articula-
ciones.

Segin Payr la eleccion entre interposicion va
sea de musculo ¢ de aponeurosis con grasa, de-
pende de la articulacion.

En ciertos casos ya sea por la atrofia muscular
0 por las condiciones de la aponeurosis, es impo-
sible tomar de ellos colgajo alguno v se admite
un transplante de cualquier otra region ; por otra
parte ciertas articulaciones como en la ‘e .os de-
dos, es dificil tomar un colgajo pediculado pu-
diéndose valer del tendon 6 de la rama del flexor.

El periostio libre contrariamente 4 la aponeu-
rosis y la grasa se usa como un excelente agenlte
de transplantacion.

Sus conexiones intimas con el hueso, su toma
tacil, los dos aspectos diferentes de sus caras, la
una cruenta para adherir al hueso, la otra fibrosa

para deslizar, favorece su empleo.




Los resultados excelentes de Hoffmann, le han
hecho preconizar.

El cartilago se ha preconizado también para
la cura radical de las anquilosis que por los re-
sultados excelentes de Tuffier v Judet invitan a
usarlos.

Esta cuestion del ingerto toma una importan-
cla capital en los ingertos de articulaciones com-
pletas. ¢Se puede transplantar una articulacion
tomada sobre un animal ?

La diferencia de constitucion del suero sangui-
neo, entrana fendémenos hemoliticos que hacen
fracasar un ingerto. Kuttner ha ingertado con
éxito una articulacion desprendida del cadaver
tres horas después de la muerte.

Segiun Bergemann, 12 horas después de la
muerte estaria todavia en condiciones de inger-
tarse, pero pasando este tiempo, seria inufili-
zable.

En el codo todos estos métodos pueden practi-
carse descontando las operaciones simples, artro-
tomia, artrolisis, resccciones parostal v subpe-
ridstica.

Las operaciones seguidas de interposicion son
las mas empleadas. Las interposiciones muscula-
res segin el mdétodo de Helferich, despucés las

aponeuroticas, musculo-aponeurdticas, aponceu-
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rotico-grasosas, tendino-aponcuroticas, o tendi-

nosas v grasosas.

Literposicion muscular-—TLn cuanto 4 la inci-
sion no hayv una determinada. pues los distintos
autores divergen notablemente en esto. La inci-
sion longitudinal de Park, es [recuentemente em-

pleada. Muchos recomiendan las hilaterales ; tie-

ne también defensores la lateral tnica. Murphy

prefiere la incision lateral externa que no obsta-

culiza los movimientos de flexion ni extension v
una interna suplementaria.

[saja hace una insicion curva, ofros prefieren
la de Kocher que es la utiliazda en el caso que

presento.

Denudacion.—Hoy se inclinan mas 4 sacar el
periostio con las extremidades oOscas resecadas
v mismo a despojar en una cierta altura de su
periostio las extremidades dejadas en la herida.
Payr considera indispensable despojar la sino-

vial v la capsula.

He,:@(:(:io'n,- ‘Huguier sierra el htimero por en-
cima del vértice de las tuberosidades a seccion
convexa. La extremidad cubital debe ser «sim-
plificada » resecando las puntas del olécrano vy de

la apofisis coronoide, pero evitando herir las in-




serciones musculares. Sobre el radio se reseca la
que de la cabeza pasa el nivel del cubito.

En suma. si se hace inferposicion se reseca
{res 6 cuatro centimetros, practicando una he-
mostasia completa de la region.

1 objeto de estas resecciones ex no excederse
mucho, pues una extirpacion algo amplia nos ha-
ria correr el riesgo de una pseudo artrosis ha-
ciendo perder considerablemente la potencia al
miembro. Igualmente se deberd sacar de la arti-
culacion cualquier osleofito que existiera v que
seria una causa suficiente para malograr el ¢xito

esperado.

Interposiciones musculares. Il colgajo & in-
terponer puede ser tomado adelante sobre el bra-
quial anterior, atras sobre el anconeo, el cubital
anterior 0 el f(riceps ¢ simultaneamente sobre
varios.

Para el braquial anterior una vez hecha la re-
seccion, se desdobla la parte inferior del musculo
de abajo arriba para constituir un colgajo mus-
cular reforzado de una parte de la capsula.

Llevado atras es suturado por su extremidad
libre al tendon del triceps.

Launay sutura ademas los bordes del colgajo
4 las expansiones del tendén tricipital.

Huguier reconoce que el colgajo asi tomado es
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corto y suple tomando al ancéneo 6 al triceps.
Delbet, Albarran, Quénu v otros prefieren fomar
al triceps ya un codlgajo tmico a pediculo infe-
rior, ya dos bandeletas tomadas cada una sobre
una de las mitades del tendon dividido.

Se les entrecruza sobre la linea mediana arriba
del htmero y se sutura adelante a la capsula vy
braquial anterior.

Bier hace la anestesia venojsa directa, utiliza
la incisién de Langenbeck prolongando bastante
arriba para poder desprender un colgajo muscu-
lar suficiente. Reseccion econdmica y (rocloide
convexa para el humero, céncava para el cabito
v radio. Un grueso colgajo muscular conteniendo
también una parte de lendon es tomado en la
parte externa del triceps.

IEs fijado adelante al periostio y partes blan-
das. Es colocado el miembro en extension com-
pleta.

Si se emplea la incision bilateral, se puede to-
mar adentro un colgajo del redondo pronador y

|
|
|
|

afuera del primer radial externo.
Berger interpone entre el cubito y radio un
colgajo tomado al corto supinador y al anconeo.

Interposicion aponeurdtica y lendinosa.—En
presencia de una atrofia completa de los muscu-
los del brazo, Quénu ha recurrido a los tendones




— 63 —

v aponeurosis, sea combinando los colgajos to-
mados sobre la capsula anterior v mitad interna
del tendon tricipital dividido, sea tomando todo
su colgajo sobre la aponeurosis de insercion del
friceps.

Murphy toma su colgajo sobre la aponeurosis
del triceps, le da una forma triangular con una
altura de once centimetros v una anchura en la
base de seis centimetros. Después de osteostomia
transarticular, 6 mejor reseccion, pero siempre
parsimoniosa, lleva su colgajo abajo, lo introdu-
ce entre los huesos por arriba del borde interno
del ol¢crano y lo suatura adelante y sobre los
lados 4 la capsula que no extirpa para evitar la
adherencia del tendon tricipital al borde noste-
rior del hamero ; ¢l repliega adelante los bordes
del tendon y los sutura el uno al otro de modo a
darle forma cilindrica.

Isaja hace una incision curvilinea y traza un
colgajo en Uy puede tambhién un poco muscular
hasta debajo del olécrano, secciona esta apofisis
en su base y levanta el colgajo. Después de resec-
cion sutura el colgajo adelante y sobre los lados
A la capsula. En un altimo tiempo clava el olé-
crano & la cara posterior del ctbito resecado.

En el sujeto que presento como observacion
clinica después de haber practicado la incision
de Kocher algo extensa, se llega a la articulacion
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extirpando la extremidad inferior del htmero
igualmente que las partes salientes del cubito v
radio.

Se tallé un colgajo aponeurotico a base supe-
rior del largo supinador rebatiendo una vez se-
parada de los musculos sobre la superficie dsca
del hamero y fijandola del lado opuesto por al-
gunos puntos de catgut fino.

Reintegrados los huesos a4 su posicion normal
se suturd la herida en varios planos, siguiendo
el tratamiento post operatorio que enunciaré mas
adelante.

Interposicion célulo-grasosa.—Schang en  un
caso, Hoffa en tres, han interpuesto un colgajo
grasoso tomado en la parte interna del brazo y
suturado & la parte externa, siendo el resultado

bueno.

Transplantacion libre.—Chaput en tres casos
ha sacado del muslo en el tejido célulo-grasoso
una lamina grasosa cubriendo el himero. No se
puede juzgar sobre el resultado definitivo.

Colgajos periosticos.—IHoffmann ha practica-
do dos veces. La superficie 0sea debe ser total-
mente despojada de cartilago. Dio buen resul-

tado.
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Colgajos aponeurdticos.——Ls tomado en la fas-
i cla lata. Putti registra 12 casos con resultados
positivos.

Ingertos articulares.—Ingertos cartilaginosos 1
osleo-cartilaginosos tomados sobre el sujeto mis-
mo (autoplasticos ). Ingertos cartilaginosos 0 os-
teo-cartilaginosos tomados sobre otro sujeto (ho-
moplasticos ) é ingertos totales. Todos estos pro-
cedimientos se han usado en el codo, con resul-
tados mas 6 menos satisfactorios.
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RESULTADOS  COMPARATIVOS

Hasta 1863 época en que Verneuil por primera
vez hizo notar las conveniencias de interposicio-
nes de tejido como tratamiento curativo de las
anquilosis, solo se usaban las resecciones subpe-
ridsticas por los resultados mas positivos que con
ellos se habian obtenido hasta entonces.

Hechas éstas, lenando la técnica operatoria
mis precisa y teniendo en cuenta numerosas cir-
cunstancias que contribuyen enormemente al
buen éxito de la intervencion, dan indudablemen-
te un resultado halagiiefio.

La edad es una las condiciones importantes
que sc debe tener muy en cuenta. En efecto,
practicar una reseccion econdmica, poco extensa
evitando en lo posible de interesar una gran ex-
tension de tejidos, nos llevaria posiblemente 2
una recidiva casi inmediata, puesto que en la
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nifiez v hasta la época en que el tejido dseo se
desarrolla esta dotado de un gran poder de pro-
liferacion aumentando mucho mas con el pro-
ceso inflamatorio sobreagregado.

El tratamiento de inmovilizacion debe hacerse
con la premura y en las mejores condiciones
para evitar las reanquilosis que generalmente
suele ser un final muy comun cuando ha sido
guiado por una tendencia econdémica.

Inversamente cuando la reseccion se ha ex-
tendido y se ha hecho ultra-epifisiaria interesan-
do el cartilago de conjugacion, se detiene el cre-
cimiento del hueso por la extremidad seccionada.

Fn el alulto pasa igualmente que en el caso
anterior cuando se ha extirpado muy poca ex-
tension de superficie articular y se pretende otor-
gar 4 esa articulacion sus movimientos primiti-
vos, vamos casi fatalmente al fracaso puesto que
la anquilosis vuelve & reproducirse.

Resecando una gran extension y como en ecllos
el proceso de proliferacion de los tejidos esta
disminuidae enormemente, corremos el riesgo de
producir una pseudo-artrosis convirtiendo mu-
chas veces una articulacion anquilosada pero util
en una movil, con menoscabo de su potenciali-
dad.

Las anquilosis blenorragicas, las artritis agu-

das supuradas, son dificiles de curar en razon
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de la extension de las lesionex a los tejidos peri-
articaiares que en aigunos casos son causa de
recidiva. Las post-traumaticas, dan generalmen-
te buen resultado.

En la tuberculosis articular los tejidos tienen
propiedades contrarias. lLas resecciones amplias
exponen mas & una movilidad excesiva v perju-
dicial que retbrno de la anquilosis.

La artroplastia o sea la interposicion de tejidos
blandos entre las superficies articulares es el fra-
tamiento por excelencia, como curativo de las
anquilosis.

Da movilidad a la articulacion inmoévil for-
mando entre las superficies 0seas resecadas, nna
sinovial articular analoga a la normal 6 por lo
menos que suple admirablemente en el funciona-
miento de las partes articulares.

Que mas hermoso ejemplo que el obtenido en
la anquilosis témporo-maxilar, donde el trata-
miento no puede ser mas beneficioso puesto que
una articulacion de esta indole sin movimientos,
no proporciona sino consecuencias desastrosas.

En ella se han practicado distintos procedi-
mientos como (ratamiento.

Humphry, de Cambridge, en 1856 fué el prime-

ro que practico la rescccion simple de la articu-

lacion. Mas tarde Bottini hizo igualmente en una
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anquilosis doble. Puttj también la practicabha pe-
ro hoy prefiere la interposicion.

Verneuil en 1863 fueé el primero que para im-
pedir la reanquilosis del maxilar. la practico in-
terponiendo colgajos de capsula, de musculo v
aponeurosis 6 colgajos de piel v de mucosas cuva
superficie epitelial 6 epidérmica quedaria -
gida hacia afuera.

Helferich interponia un colgajo muscular pedi-
culado de unos tres centimetros tomado al (em-
poral.

Putti aconsejaba la mnterposiciéon de un ‘olga-
jo libre aponeurotico tomado a la fascia lata v
Huguier aponeurosis tomada al temporal.

En fin, todos estos procedimientos han da-
do un excelente resultado pudiéndose conside-
rar como tratamiento de eleccion en las anquilo-
sis del maxilar especialmente cuands son bila-
terales.

En el hombro, rodilla, codo, articulacion coxo
femoral y en fin en la mayor parte de ellos, los
éxitos han sido de los mas completos por las es-
tadisticas presentadas por los distintos autores.

Yo que desgraciadamente un solo caso he te-
nido la suerte de ver en la clinica del profesor
doctor Palma, del Hospital Durand. operado por
su jefe de servicis Dr. Bolo, ha sido coronado con

un resultado positivo, pues el enfermo cuva his-
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toria clinica transeribo a continuacion, posee ac-
tualmente después de una anquilosis de su codo
derecho, una articulacion movil conservando el
miembro casi integramente sus funciones y su
fuerza muscular.







OBSERVAGIONEN  CLINIGAN

HOSPITAL “CARLOS DURAND
Sala 1. Cama 31

SERVICIO DEL PROFESOR D)CTOR PASCUAL DATMA

Nombre. Eduardo Barcuther, edad 22 anos, na-
cionalidad austriaco, profesion quimico.
Fecha de entrada : 28 de Octubre de 1913,

Antecedentes hereditarios.—Sin  importancia.

Antecedentes personales. — Dice haber =ido
siempre completamente sano, salvo algunos res-
frios de poca consideracion.

Enfermedad actual.—-11 18 de Septiembre re-
liere el enfermo que & consecuencia de la caida

de un caballo, sufrio la luxacion del codo dere-
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Se prosiguio conmasajes v clercicios activos
del enfermo. adquiriendo al poco licmpol” de ope-

rado un miembro movil v hastante polente.

VarENTiN Oarna







Buenos: Aires. Ahril 2 de 1914

Nombrase al sefior Consejero Dr. Juan A. Boeri, al profesor
extraordinario  Dr. Fraveisco Tlobet. ¥ al profesor suplente
Dr. Carlos R. Cirio. para que. constituidos en comision revisora,
dictaminen respecto de la admisibilidad de la presente tesis,

de acuerdo con el art. 4.0 de la «Ordenanza sobre exdameness.

L. GUEMES

J. A, Gabaston

Secretario

Buenos Aires. Abril 27 de 1914

Habiendo la comision precedente aconsejado la aceptacion
de la presente tesis. segin consta en el acta niimero 2776 del
libro respectivo. entréguese al interesado para su impresion. de
acuerdo con la Ordenanza vigente.

[ GUEMES

J.

. Gabaston

Seeretario







PROPOSICIONES ACCESORIAN

Kstudio de las contracturas musculares reflejas en los trau-
matismos del codo cualquiera que sea su naturaleza.

I°. Llobet.

L1

sEn el tratamiento quirirgico de la anquilosis del codo debe
usarse, como agente de transplante, el periostio 6 el cartilago?

J. 1. Boeri.

IT1

cCual es el tratamiento que preconiza el autor en las an-
quilosis del codo?
. . Cirio.
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