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El Enclavijado Intramedular en la Fractu-
ra de los huesos largos J

En mayo de 1946 el Profesor Pifieiro Sorondo del
Instituto de Cirugia Gliemes de Buenos Aires, de
acuerdo a'su costumbre de enviar a sus Agregados a las
Sesiones Quirlrgicas de los otros Hospitales, me desig-
né para que asistiera al Hospital Durdnt, a observar los
resultados obtenidos por el Jefe del Servicio de Ortope-
dia de ese hospital, el Profesor José Vals, en la aplica- .
cién del clavo intramedular para el tratamiento de las
fracturas de los huesos largos. Es asi como, siguiendo la
técnica preconizada por Kuntscher y trasmitida por es-
te Maestro alemdn directamente al doctor Vals, se co-
menzaron a efectuar los primeros enclavijados en el
" Instituto de Cirugia.”Gliemes”. Sélo posteriormente, lle-
gaba a la biblioteca del Instituto, la Monografia de
Charles Rocher, Director del Instituto de Kinesioterapia
- del Hospital de Burdeos, “L’ englovage medullaire des
os long”, con una descripciéon completa de la técnica del
enclavijado con la protésis de Kiintscher, la primera que.
nosotros conocimos en el Sur, a pesar de que siempre
" estdbamos informados de los nuevos trabajos que had- -
cian los americanos del norte; por la bibliografia que
nos llegaba, o por los trabajos publicados en’ las Revis-
tas de ese pais, (Journgl Bond and Joint Surgery, Surg-
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“ical Cllmcs of North Amerlc etc.) Esto desperté en no-
“sotros el interés de efectuar, en nuestro medio, éste an-
tiguo y al mismo tiempo novisimo ’rrotamlento de la
fractura de los huesos.

En este trabajo resumimos la experlencm de nues-
tro servicio en-éste.sentido.

La Contensién  intramedular de las fkactgrcs,
consiste en la introduccién de ung prétesis metdlica, a -
_través del canal medular de los huesos largos, de tal
manera que pasando por el foco de fractura, ocupe la
mayor longitud posible de los dos fragmentos del hueso
fracturado haciendo una buena “TOMA" de los segmen-
tos distal y. proximal de la fractura.

“Este enclavijado en si mismo es bastante antigtio
en su uso: En 1907 Lambotte basdndose en los trabajos
de Bolhman, Guadard de Ginebra, Codivilla de Italia'y
Joffmann de Alemania practicé la via axial para la os-
teosintesis de la clavicula y sobre estos resultados pre-
senté en 1910, una comunicacién a la Sociedad Belga
. de Cirugia, y junto con Lane, otra, al Congreso de Ciru-

gia Francesa de 1911..

Las experiencias de la guerra de 1914 hacen que
Hey Groves use en un gran nimero de casos la osteosin-
tesis subcutdnea por vias transarhcular en las fracturas
transversales de las falanges, de los metacarpianos, etc.

“Joly y Dani, belgas, en 1935 y 1937 publican sus
experiencias, sobre el uso del alambre de Kischner en
varias localizaciones: claviculas, metacarpianos, falan-
- ges y un caso en huesos del antebrazo. Hasta este mo- -
mento, se conservaba el concepto de lo que Rocher lla-

a “LA SACRO SANTIDAD"” de la médula désea, ya
que su empleo se reducia a los pequenos huesos. -

El 8 de julio de 1942 Mondor y Nardi, presentan a
‘la. Academia de Cirugia Francesa, el caso 'de un solda-
do que sufrié una fractura de ’rlbla y que fué tratado
en Alemania con lo que, la tarjeta que traia explicaba:

“clavo de Kuntscher”, relatando la dificultad que tuvie-
ron para retirar el clavo cuatro meses después de la ope-
racion. efectuada por uno de los Ciryjanos alemanes.
‘Por la misma época Sarroste presenta a la Sociedad de
Cirugia de Lyén el 10 de diciembre de 1942 el segundo

1
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caso de fractura de tibia tratado en Alemania por en-
clavijado intramedular, desde luego, tan sélo el segun- .
do que llegaba a conocnmlento, de los Cirujanos france-
ses.

Boppe el 17 de novnembre de 1943 presenta a la
Academia ‘de Cirugia de Paris diez clavos extraidos a
otros tantos enfermos operados en Alemania, sacando
conclusiones muy favorables para el nuevo método.

_ Es indudable que la guerra impidié la generaliza-
cién mds répida de la aplicaciéon del clavo de “Kiints-

cher”. Ya que, solo la‘ocupacion de Francia, y luégo la
terminacion de la guerra, hizo que se conozca el traba-
jo presentado por el Cirujano Alemdan Gerhardt Kiints-
cher ante el Congreso alemdn de Cirugia de Berlin, en
marzo de 1940, sobre el—""uso de una huevga prétesis
metdlicg, cons’rrunda en acero inoxidable, consistente en

un,clavo bllammado, de longitud, grosor, y forma varia-

bles, segiin el hueso en que se desea utilizar, para uso
“intramedular’en el tratamiento de las fracturas. Su lon-
gitud debe ser tal, que ocupe casi por entero la longitud
del hueso fracturodo Su grosor que ocupe todo el
espesor minimo del canal medular. La forma es rec-
'ta, con incurvaciones en ambos o en uno de sus extre-
mos, para ’racﬂn‘ar su mtroducaon de acuerdo al hue-
so que se opere”.

Esta fué la comunicacién que’ ‘recibié el Profesor
* Vals directamente de su amigo Kiintscher recientemen-

te en 1945, con la cual se operan los primeros casos en
el Ho‘spltal “Durdnt” en Buenos Aires.

Los- pl‘lnCIplOS expuestos por Kuntscher en su co-

municacidn, fueron les siguientes:

a)  “Se trata de una fijacioén Iongltudlnal en Ia
"que el material de acero inoxidable, ocupa toda la lon-
gitud del espacio medular.

~ b)  "El' material es potente vy el tallo tiene ung
seccién tan grande, como lo permite el canal medular.

c)- "El material es introducido por via extra arti-
cular, lejos del foco, y éste, mlen“tras sea posnble no de-
be ser abierto.

d) “La reduccidn, se realiza | por maniobras ex-
ternas antes de la intervencion.. o
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e) "El material es introducido totalmente y la
extremidad de la prétesis que sob'repdsa al hueso, estd
recubierta por las partes blandas y por la piel.

f) . “El material es extraido después de la consoli-’
.dacién bsea. -

LLa comuhicacion de Kuntscher fué mal recrb@do al
comienzo y su método llamado antifisiolégico. A pesar
de ésto, por los magnificos resultados prac’ncos obteni-,
dos, la técnica de Kiintscher se volvié “standart” en el
ejército' Alemdn durante la segunda guerra mundial.

- Los Cirujarios Ingleses, Franceses, Belgas y America-
nos comenzaron a observar gran cantidad de fracturas -
enclavijadcs en los prisioneros de guerra. Se trataba en
general de heridos que habian sido operados en Alema-
nia y pedian que el Cirujano les retirara la prétesis.

R. Soeur opera el primer caso en Bélgica el 1° de
julio de 1943. En Francia se inicia ampliamente el pro-
cedimiento, después de la publicacién de la Monografia
de Rocher, que ya hemos menciohado, de Yanneney y
Bagendie de Burdeos, de Leveuf y Godard en Paris. En-
los pal'ses Escandinavos Westerworn hace sus primerds
experiencias en 1944, En 1945 Kiintscher en ‘asocio de -
Richard Matz publica su libro ”Techmk der Markncg- N
elung"”.

En 1946 como deciamos al prmaplo de nues’rro
trabajo, el procedimiento comienza ha ser popular en’
Argentina, reconociendo, como también ya lo dl]lmOS
que fué José Vals, del Hospltal “Durdnt” quien prime-
ro’'lo empled, presentcndo su hermano Jorge cuatro ca-
sos en la sesién de la Sociedad Argentina de Cirugia
‘Qr’ropedlcq del 28 de mayo de 1946. Nosotros pudimos
apreciar los resultados en la serie de casos tratados por
Pifieiro Sorondo y Rodolfo Ferré en la divisién de Orto-
pédia del Instituto de Cirugia Gliemes y de los casos tra-
‘tados por Castillo Odena en el Hospital Rawson. - Este
~ Ultimo, en la reunién de la Sociedad Argentina de Ciru-
gia, present6 sus.doce casos ‘primeros tratados por él
- hasta léa fecha. Anoté las siguientes observaciones:

¥

1.—Su mds importante indicacién estd en las frac--
turas mal consolidadas y en las pseudoartrosis.
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2.—La operacidén sin abrir el foco de fractura so-
- lo fué realizable en muy pocos casos de fémur.

3.—En hdmero y antebrazo fué proctlcamen’re
imposible la intervencién a cielo cerrado.

4.-—En todos los casos hubo consohdac10n muy
precoz.

5.—No se presento mfeCCIon a pesar de no haber
suministrado ningun antibidtico. :

En Estados Unidos se comienza a experlmentar en
1947, y practicamenté el primer libro que se publica al
, respecto es la traduccién de la obra de Lorenz Bohler -
" Director del Hospital para Accidentados de Viena, “Me-
dullary. Neyling Kintscher”, traducido al Ingles de la
undécima Edicién germana por Hans Treter del New
Jersey Manufactures Hospital, y que sélo salié del Edi-
torial Williams and Wllkms en el mes de diciembre de
1948.

En Colombia el primer caso tratado con clavo blla-
minado como o dice Quintero Esguerrd, en su trabajo
de ingreso a la Sociedad Médica Quirdrgica “Lombana
Barreneche” fué colocado en Medellin el 10 de mayo de
1947 por los Drs. Pablo Londofo y Fabio Lema. En Bo- -
gotd, es nuestro Residente en las Guardias del Instituto
de Cirugia "“Giiemes de Haedo” Jaime Quintero Esgue- -
rra en asocio del Dr. Agustin Arango quien efectua el
primer enclavijado el 31 de octubre de 1947.

“En nuestro pais lo usamos en el mes de agosto de
1947, en una fractura oblicua de tercio superior de ti-
bia, y creemos que, es nuestro servicio del Hospital Mi-
litar de Quito, en donde usamos. por primera vez este
- procedirmiento. He conversado con los Cirujanos Gua-
. yaquilefios doctores Eduardo Alcivar E. y Orlando Vera,
que se dedican a la especnalldad y me han manifestado
queé hasta agosto de este afo, no se habia publicado ca-
so de enclavijado intramedular: ;

El enclavqado mtramedular es un tipo de osteosm-
" tesis, que respeta y cumple los tres principios bdsicos
del tratamiento de todas las fracturas.

a) Reducciéh, que tiene que ser casi snempre
anatémica, Unica forma en la que la proétesis puede ser
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introducida a todo lo largo del canal medular. Es pues
uno de los pocos procedimientos o tipos de reduccion’en
la que el Cirujano quedard dmpliamente satisfecho, ya
" que, la reducc10n se/ra perfecta. .

' b) Confencnén, que es completa, alin sin necesi-
dad de yeso, pues el tallo metélico realiza una inmovi-
lizacién perfecta de los fragmentos. En los casos en que
la rotacién de los fragmentos no puede evitarse por tra-
tarse de una fractura obhcua o que la resistencia del
clavo no sea suficiente, como nos sucedié en los prime-
ros casos que operamos, se hace necesario una inmovi-
lizacién complementarla con valvas posterlores de yeso.

c) Mowllzaclon precoz capltulo importante,' y
que todos los traumatélogos sabemos que se le debe dar
gran atencién, para evitar las rigideces articulares que
traen consigo una incapacidad funcnonal 0 'menos lcrgc —
del miembro aféctado.

, d) - Adn mds, la presencia de un cuerpo extrano
intramedular exita la formaciéon del callo enddstico,
lo que hace que.sea uno de los tratamientos de eleccidon
-en los retardos de consolidacién y en la pseudoartrosis.
v Las ventajas del procedimiento de Kiintscher son
grandes y, mayores sobre los otros métodos conocidos:
las operaciones, con una técnica bien regulada, y en:me-
dio especializado, son relativamente fdciles, sin que
con ello, querramos sigpificar que todas las fracturas
deben tratgrse por este procedimiento; pero si podemos
decir, que la mayor parte de ellas, que requieren la via
cruenta, y cuyo foco de fractfura no estd muy cercano a .
las articulaciones (tabla de Bohler) vienen a constituir.
indicaciones del enclavijado de Kiintscher atin en los
casos de existencia de fragmento intermedio.

En el caso de fracturas recientes especialmente de
" trazo transversal, en que fracasa el tratamiento ortopé-
dico incruento, por la facilidad con que se desplazan -
los fragmentos, en el de fracturas viciosamente y mal |
consolidadas, en las intervenciones'pdra acortamientos
(Volkmann) y aldrgamientos éseos; y finalmente en la -
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pseudoartrosis, es en’ ‘donde la indicacién del ‘método es
de eleccién, ya que se obtienen mejores resultados que .
con los injertos 6seos, siendo la intervencién mucho mas
sencilla. Desde Iuego en algunas ocasiones, como en va-
rios de los casos nuestros, se puede colocar a mas del
Qlcvo un injerto oseo, ‘para aprovechor su poder osteo-
génico.

Desde el punto de vista de la Clrugla de guerraq, el

" método que describimos da una comodidad enorme

para el transporte de los heridos desde los Hospitales de
Campo, a los Hospitales de retaguardia;'y, @un mds,.
“disminuye el tiempo de convalecencia, quedando como
consecuencia un ahorro en lo que se refiere a gastos de-
hospitalizacién, y principalmente en el hecho de que el -
soldado puede ser restituido a las lineas de comba’re en
un tnempo mucho meror. -

La #écnica del enclavuamlento varia seglin que se .
abra el foco de fractura, o que la introduccién del clavo
-se haga por un sitio distante de este foco, generalmente
una de las epifisis del hueso, como fué la idea inicial
de Kiintscher. Nosotros sélo estamos de acuerdo con
Castillo Odena en lo que se refiere a la dificultad de
efectuar el enclavijado a cielo cerrado, en los huesos del

- antebrazo. En fémur; y.ddn mas en hiimero el método

nos parece bastante sencillo con el control fluoroscopi-
co de dos tubos radiograficos colocados en diferentes
"planos.  En tibia, exceptuando un accidente operatorio
gue nos ocurrié en el primer caso que operamos, segura-

"mente por-falta-de técnica y experiencia, (salida del

clavo a través de las partes blandas, después de perfo--
rar la cortical en un sitio alejado del foco de fractura)

el método sin abrir el foco'nos parece fécil, siempre que

exista control: fluoroscoplco o

j/\

Resumiendo creo que el enclavuado debe hacerse:

@ [

a) En fémur.— En fracturas recientes, de trazo

‘transversal u oblicuo, cerradas, fracturas espirales .con.
‘un gran_fragmento en mariposa; fracturas antiglias del
. fémur, con retardo de consolidacién debido seguramen-
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tea mterposncnon de partes: blandas alin en casos en que
se observa pequefa imagen de callo en uno de los tados
(caso 4) ; fracturas patoldgicas. Siempre, en todos estos
casos, que la linea de fractura esté a mds de siete centi-
metros del vértice del trocon’rer o de la articulacién de
Ia rodilla.

b) Tibia..— Fracturas transversas cerradas, y
fracturas oblicuas, y espirales de dificil contencion (ca--
sos 2y 7) y antiglias fracturas con tendencias a la pseu-
.doartrosis.

_Siempre, que el foco es’re a mds de diez centime-
tros de las epifisis distales o proximales.

c)- En hémero.— Fracturas transversales de muy
dificil contencién con el simple mitén alto de yeso, y
muy. incémoda para el enfermo con el yeso braquidtico
que es el que dd una inmovilizacién adecuada de los
segmentos .fractuarios; y asi mismo la pseudoartrosis
de este hueso: Slempre que el foco esté a mas de cinco
centimetros de la articulaciéon proxnm?l y mas de nue-
ve centlmetros de la articulacién distal.

d) En Radio.— Fracturas transversales, de difi-
cil contenSIon:\y pseudoortrOSIs Y que se acompanan ‘ge-
neralmente de fracturas del cubito, con gran desplaza-
miento, siempre que, en cubito la linea de fractura esté.
a mds de tres centimetros de la articulaciéon proximal,
y seis centimetros de la distal; y en radio a més de cinco
centimetros de Ia proximal, y. de cuatro cen’umetros de
- la distal.

El enclavuomlen’ro a cielo abierto, lo mdlcgmos SO-
[6 en casos de retardos de consolidacién en fémur y hu-
mero, y siempre, alin en fracturas recientes, en cubito y
r'C(le variando segln el hueso que se opere. En hdmero
cublto y fémur puede hacerse en forma retrdgrada, es
decir introduciendo la prétesis en el foco de fractura .
por la extremidad distal, del fragmento proximal, ya
que en estos huesos la proIongacnon del eje de la cavi-
dad medular, es extrarticular y de fécil acceso: En el
- hdmero el limite entre el troquiter y el cuello anatémi-

-
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co; en el cubito la cara superior del olecrdnon; y en el g
fémur la fosita digital del cuello. ;
-En la tibia y el radio, el enclavijamiento a CIelo’
abierto hay que hacerlo dlrecto vale decir, introducien-
do el clavo lejos del foco de fractura ya que de hacerlo
' retrdgrado el clavo caeria en la or’nculocton en la tibia .
sobre la extremidad proximal de la cara anterointerna
 inmediatamente abajo de la tuberosidad anterior; y en
el radio sobre la cara dorsal de su extremldad distal en-
‘tre los extensores del pulgar y del indice.
Son estos puntos, fosita dlgltol del cuello, tubero-
. cidad antetior de la tibig, limite del troquiter, oIecrcmon
y extremidad distal-de la cara dorsal de radio, por don-
de se introduce el clavo en los casos en que se sigue la
técnica inicial de Kiintscher sin abrir el foco de fractu-
" ra, con control quoroscoplco

. TECNICA OPERATORIA

Prepcracnon de la enfermeria: _

Establecida en la indicacion, despues de que se
“han hecho todos los tratamientos: de urgencia para in-
movilizar temporalmente la fractura, se efectia una cu-
raciéon antiséptica de todo el mlembro afectado inclu-
yendo las dos articulaciones vecinas en su totalidad.

Equipo :

Se opera siempre a mas del Ciru‘ian’d con dos ayu-
dantes asépticos, y un ayudante séptico *encargado del
. manejo de los dos aparatos de los Rayos X

£

3

Ins’trumentql:

-Es necesario poseer, y tener estériles un juego com-

- pleto'de clavos de Klintscher de diferentes tamafos,
+ con el objeto de poder escoger el momento de la opera- .
cién el mejor de acuerdo al didmetro del conducto me-
dular. Nosotros no podemos tener esta-comodidad por
lo cual aconsejamos hacer previamente el cdlculo de la
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longitud.y didmetro del.conducto medular, para lo cual
.acostumbramos, tomar previamente una Radiografia
de todo el hueso fracturado, colocando cerca a él el cla-
vo que se calcula va ha ser usado. En esta forma no hay

necesidad de hacer el cdlculo de deformacién (aumen- ‘

to) de imagen Radiogréfica.

~ El mayor mérito, con seguridad. en la apllcaaon
del clavo de Kiintscher en nuestro servicio lo tiene el
Departomen’ro de Mecénica de la Fuerza Aérea Ecuato-
riana. Efectivamente fueron éllos quienes tan sélo con
una fotografia publicada en uno. de los nimeros del
Journal Bond and Joint Surgery nos confeccionaron un
grupo de clavos para diferentes  huesos, que si bien al
comienzo fueron algo débiles (véase nuestros primeros’
casos en los cuales el clavo se dobld al nivel del foco de
fractura) en la segunda ocasién, eran de un acabado y
resistencia perfectos, que no desmerecian en nada de ‘
las muestras confeccionadas en Es’rados Unidos, que
nos llegaron tltimamente.

Antés de su uso, con el objeto de probar la resis-
tencia del material usado en la confeccion de los clavos
'efectuomos tres pruebas:

a)  Enterramiento en tierra humeda durante tres
meses: El clavo no se oxidé. :

b)  Inmersién del clavq en songre conservada el
clavo no se descompuso..

c) Aprovechando un caso de amputacion de
miembro inferior intfoducimos un clavo en la tibia, con
el objeto de observar las alteraciones de este. clavo asi
.como también el segmento 6seo, medular

. Como se vé, gracias a la cooperacién de las dos en-
tidades del E]erc1’r0' Hospital Militar-y Aviacion, fué
que se hizo posible el que inicidramos el uso del clavo
en el pOlS : o
A mads del clavo, lpersonalmen’re USamos un equipo
comun de pinzas hemostatlcas bisturies, tijera, hilo y.
agujas, dos separadores pequenos dos gonchos fuer’res :
mqrtlllo y dos escoplos pequefos. . :
' ‘Cuando la via'es abiertd, él nimero de pmzas he-
mostdticas serd mayor, y se afiadird unos dos Davier de
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Lambotte una gubla dos separadores de Languenbeck
dos legras o ruginas, y dos curetas.

Ademds dos pantallas fluoroscopicas colocadas en
los dos planos del miembro (frente y perfll)

Todos los autores, usan una serie de dlsposmvos
'para la impactacion y conducaon del clavo. No los he-
mos usado, porque no los poseemos y en los casos que
‘hemos trotado no hos han sido de imprescindible- nece-
sidad, no asi los ganchos, que son Utiles para sacar el
clavo cuando asi se lo necesita por alguna circunstan-
cia. . ,

OPERATO‘RIA. :
a) Fémur. ‘
R i .
1) —Método cerrado: Miembro afectado en aduc-
cién, cruzando sobre el miembro sano. Incisién de unos
dos o tres centimetros, vertical, del vértice del trocanter
mayor hacia arriba. Insicién de aponeurosis, y con el
dedo localizar la fosita digital. Con escoplo abrir lg cor-
tlcol osea en este sitio, en un espacio de un cenhmetro
cuadrado. Por esta brecha introducir el clavo unos tres
centimetros. En este momento el Cirujano dé el martillo
al primer ayudante para que'él con golpes secos haga
penetrar mas el clavo. El Cirujano en cambio pasa a co-
locar los segmentos fracturarios en buena posicién, con
el control de los dos aparatos fluoroscépicos, obtenido
lo cual ordena al ayudante que introduzca el clavo én
su totalidad, .siempre como hemos dicho, en este hueso
como en todos los demds, con el control fluoroscépico
mlentros progresa el clavo. :

 2)-—Método abierto: EI enfermo en mesa ortopé-
dica, con el miembro fijo en ligera abduccidén. Seguimos
nosotros la via anterior de Ollier, que :aborda el hueso
entrando entre recto anterior 'y vasto externo, seccio-
nando o mejor divulsionando las fibras del subcrural.
Se limpia el foco de fracturas de todas las formaciones
fibrosas existentes, se sacan los segmentos musculares
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que pueden estar interpuestos, y haciendo aflojar la
traccién se toman los fragmentos con Daviers Lambot-
te, introduciéndose el clavo dentro. de la médula en el
. fragmento proximal, haciéndolo progresar hasta que -
perfore la cortical en la fosita digital, y salga hacia las
partes blandas haciendo prominencia en la piel. En este
~ sitio se incinde_ la piel con bisturi, y se lo saca al’ exte-
. rior, hasta que la punta del clavo se encuentre al mismo
~ nivel del foco de fractura. Se colocan los fragmentos en
eje, y se pasa a golpear por el extremo del clavo que sa-
li6 a través de la p|e| hasta que la base del mismo que-
de a uno q dos centimetros de la cortical de la- f05|tc di-
- gital.

b)- Hamero.— Enfermo en decublto dorsal con el
brazo afectado en abduccién, cubjerto por campos esté-
riles y mantenido en esa fo_rma por el segundo ayudan-
te. e ‘ : . B

1)—Método cerrado: Se efectia una incisién en
-reglon deltoidea inmediatamente por delante del tro-
quin, cuidando de no tocar el tenddn de la porcion lar--
ga del biceps. Localizada esta eminencia 6sea se hace
con el escoplo una pequena perforacién de la cortical; y
por-alli se introduce el clavo que lo hace avanzar en el
canal medular el primer ayudante, mientras el Ciruja-
no operador con el control Radioscopico en los dos pld-
nos-coloca los segmentos frccturarlos en buena posi-
cion.

2)—Método abierto Casn no hcy necesidad de.
“usarlo, en todo caso se sigue cualquiera de las vias de
acceso de HENRY, LANGENBECK u, OLLIER. El cuida-
"do que hay que tener se refiere a la integridad del pa-
quete de la humeral en el canal de torsién, y del radial.
Se entra por el mters’ncno entre el biceps y el braquial
‘ an’rerlor .

¢l lela.— Enfermo en mesa ortopédica preferi-
blemente con tracién esquelética transcalcdnea.

En este hueso por razones de comodidad, y por la fi-

' jesa de los extremos de la tlbla, en rodilla hacm proxn-

,\.
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mal, y con tobillo hacna dls’ral casi se usa exclusiva-
mente el método cerrado. Se efectua una insicion verti-
cal de unos dos centimetros sobre cara anterointerna de
tibia hacia lateral de la tuberosidad anterior. Con es-
coplo se labra un orificio en la cortical, y por alli se in-
troduce el clavo que conviene que sea el Cirujano, quien
lo haga progresar por el canal medular, ya que es fre-
cuente, y asi lo dice BOHLER, y a nosotros nos pasé en
el primer caso que enclavijamos, es frecuente digo que
el clavo perfore la cortical y salga a las partes blandas
con.peligro de lesionar musculos y filetes vasculo ner-

Con control RGdIOSCOplCO se colocan los fragmen-x
tos en buena posicién, una vez obtenido lo cual se hace
progresar el clavo hasta el otro segmento fracturario.

d)  Radio.— Miembro-afectado sobre el térax del
enfermo. ' ’ '

1)—Método cerrado: Insicién de unos dos centi--

r’hetros en cara lateral de mufeca entre el extensor lar-

go propio del pulgar y aductor del mismo dedo para
caer en la extremidad distal de la cara: dorsal del radio,
por donde se introduce el clavo siguiendo las mismas
directivas que en los otros huesos, con control RADIOS-
COPICO ,

)—Metodo abierto: Insicién en cara externa de
antebrazo para entrar a la diafisis'radial entre el exten-
sor propio del indice y el primer radial externo.

Se introduce el clavo por el segmento distal hasta
exteriorizarlo por el extremo distal de la cara dorsal del
hueso, haciendo una pequefia insicién de piel. Se redu-
ce la fractura y se hace regresar el clavo hasta que ocu-
e un buen segmento de canal medular de el fragmento
proximal. : , .

e) Cubito.

1)—M¢étodo cerrado: Insicion de dos centimetros
en vértice del olécrandn. ' '
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Se perfora la cortical y se mtroduce el clavo con'la
técnica que ya hemos miencionado, con control RA-.

- DIOSCOPICO.

2)—Método abierto: Insicidn Ionglfudmal en cara
interna del oleorandn previa una pequeia insicion de la
piel. Se reducen los fragmentos y por el extremo olecra- .
niano nuevamente se hace regresar el clavo 'has’ra su
totalidad.

POST OPERATORIO

, En todos los casos usamos antlblohcos penicili-
na aungue no exista alza térmica. o

En fémur confeccionamos por segUridad una calza
de yeso de apoyo isquidtico. ‘*

. En hiimero, antebrazo y tibia una valva posterior.

"En todo caso comenzamos la movilizacién de las
articulaciones vecinas, a los quince dias del enclavija-
do, lo cual hace que el método sea muy ventajoso, al

evitar las rigideces por inmovilizaciones prolongadas

como ya dijimos en otra parte de este trabajo.

El clavo lo extraemos con anetesia local, a los
tres o cuatro meses del enclavijado con una pequefia’in-
sicién de piel,: lo cual nos ha sido muy fécil efectuarlo

a pesar de que BOHLER manifiesta que ha tenido mu-
chas difcultades en algunos de sus casos. Nosotros aun .

no nos encontramos con estos casos dificiles a que hace
mencioén el Cirujang alemdn.,
‘Cuando los tengamos en mayor ntimero, segura-

mente tendremos -alguno que nos dé estas dlflcultades
y 7

que’ dlfm han hecho que se abran canales en la diafisis
6sea para por alli, seccionando el clavo efectuar la ex-

“
C_aso\ ndmero uno.

R. vda. de N. 52 afios. —Pehleo

Accidente inicial el 5 de Agosto de 1949. ..

Ingresa al servicio al otro dia del accidente: impotencia
funcional total del miembro inferior izquierdo, con deformacién

‘
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y traqueteo Gseo en tercio inferior de pierna y tercio inferior de
muslo. En antebrazo derecho, deformacién y traqueteo en ’rerc1o
medlo con dolor exquisito al menor movimiento.
4
’ Rad‘iogréﬁcume’nie: fractura ‘con‘rhinu’rq sin desplazamiento
de los fragmentos en tercio inferior de pierna. Fractura supra-
condilea, ligeramente oblicua de fémur izquierdo.—Fractura do-
~ ble de antebrazo, de tercio medio'de radio, ’rrcmsversal y conmi-
'nuta de tercio medio de cubito.
Agosto 6 del /49.—Con anestesia generql de etileno se con-
fecciona bota corta de yeso, para inmovilizar la fractura de tibia,
'y se hace tracciéh ésea supracodilia con clavo STEYMAN. Se
pretende hacer la reduccién 'incruenta de las fracturas del ante-
brazo sift obtener un resultado satisfactorio. En la cama se colo-
ca el miembro en férula de Braun y traccién de doce libras.
‘Octubre 13 del /49.—Previo control RADIOLOGICO se sa-
: ca el yeso y se retira la traccién del miembro izquierdo.

Octubre .14 del' /49.—Operacién Enclavijado Kiintscher en

fradio por método a cielo abierto, obteniéndose una buena reduc-

cién. Se encontré que a pesar del tiempo transcurrido no existia
absolutamente formacién de callo. Anestesia éter-etiléno. Valvq—

posterior de yeso. :
Nowembre 10 del /49.—Se saca la valva de yeso y se Co-
mienza mov-llzauon ‘

pleta.,
Caso niimero dos.

W G.—17 afios.

Accidente inicial el 5 de abril de 1949.

Ingresa el 6 de abril con dolor, impotencia funcnonal y de-
formacién de pierna derecha.

i 4 .

Radiogr&ficumente fractura espiroidea de tibia en la unién
de los dos tercios superiores y el mferlor y fractura de tercio su-
rior de peroné.

Abril 11 del /49.—Previa radlograﬁa con el Clqvo en la_

placa para. poder calcular su longitld, 'y previa anestesia con
Penthotal sédico (1 gramo) se efecttia la operacion de enclavi-

jado, con método cerrado, en.mesa Albee, entrando como hemos -

Noviembre 15 del /49: ~la recuperacioén funcional es com-,
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dicho por la tuberosidad anterior de la tibia. Mientras penetraba
el clavo perford la cortical posterior, salierido el clavo por la ca-
ra posterior de la pierna, debido a que el Ayudante, que contro-
laba FLUOROSCOPICAMENTE sélo lo hacia en el un plano fron-
tal; accidente operatorio éste, que posteriormente ya lo evitamos,
haciendo el control FLUOROSCOPICO en los dos planos; y efec-
tuando personalmente el control de la progresién del clavo, mien-
tras el Ayudante lo hace progresar coh golpes de martillo.

Valva posterior de yeso. —Pemcxlma —Abiil 18 del /49~—
Alta.

Mayo 5 del /49.—LSe retira el yeso y comienza a caminar
con apoyo Agosto 15 del /49.—El enfermo se reintegra a todas
sus actividades. Agosto 19.—Con anestesia local se saca el clavo,
y el enfermo mmedlqtamente continlda en sus cchwdades norma-
les. . ] T

Caso nimero ftres.

.+ M. B.— 14 agfios,=—Quito. « ¥
Accidente inicial hace seis meses.
Ingresa el 2 de setiembre /49, manifestando que hacen seis
meses sufrié una caidg, siendo llevada @ uno de los Hospitales de
esta ciudad, en-donde previa anestesia general se confecciond
un yeso pelvipedio; posteriormente, en ‘el mismo hospital se le
efectlia una osteosintesis con placa la cual fue extraida alli mis-
mo después de poco tiempo. s
Al ingreso al servicio hay un acortamiento de doce centime-
tros, y gran deformacién del muslo derecho, con 'momllzqcnon
anormal al nivel del tercio medio, lo-que da una impotencia total
para la mqrcha :

RADIOGRAFICAMENTE: pseudoartrésis de tercio medio de
fémur con desplazamiento 'y cngulaaon acentuada de los frag-
mentos. ) : :
Setiembre 15-del /49. —Operacwn enclavuado intramedu-
‘lar e injerto 6seo de tibia. Anestesia general éter-etiléno.

Por via anterior de Ollier se llega al foco de fractura, encon-

trandose los extremos seos fracturarios cubiertos de tejidos con-

juntivos fibrosos. Se limpia este tejido y se introduce el clavo de
_Kuntscher en Ia forma que hemos mencionado anteriormente.
Labremos un lecho en la cara anterior del hueso, y alli incrusta-

,
o

N\
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+ mos a presidn el injerto de tibia obtenido por un segundo equipo
quirgrgico que opera al mismo tiempo. Para mayor seguridad a
_este injerto lo fijamos con dos asas cnrculares de alambre. Cierre

por planos. Yeso pelvipedio.
Octubre 3 del /49.—RADIOGRAFIA de control. Se le da de
. Alta. Noviembre 27 del /49.—E! ciavo de Kiintscher se ha angu-
"~ lado vy, el injerto se ha fracturddo en el extremo superior, y aln
dando signos de reabsorcién del. mismo. Desde luego hay imagen
de buen callo, y no hay desplazamiento de los fragmentos. No-
viembre 29 'del /49.—Se saca el yeso y comienza la deambula-
cion. Glmnasml Masoterapia y Fisioterapia. :
Diciembre 6 del /49.—La enferma esta cammondo perfec-
tamente bien. S

- Caso humero cuatro.

N. R—17 afos.

Accidente inicial 5 de agosto del /49

El 6 de agosto ingresa a la Clifica del Seguro con impoten-
cia funcional completa del fémur, y el Jefe de servicio de esta
casa de salud, con muy buen criterio efectda mmov:hzocnon en
ferulo de Thémas.

f

RADIOGRAFICAMENTE: fractura miiltiple del tercio supe-
rior del fémur con gran segmento intermedio. Extensa fisura del
tercio inferior de peroné; y fractura lineal del condilo externo de
la tibia. El 8 de agosto se efecttia una bota de yeso hasta rodilla
inclusive, inicidndose traccion continua con alambre incorporados
al yeso (16 lrbrcs) El 22 de agosto se aumente en 16 hbras la
fraccnon : S
Octubre 15.-—Se quita la ’rrcccnon y el yeso, y la radlograﬂa

de control del callo entre el borde interno del segmento fractura-
- rio intermedio y libre, y el borde interno. del *segmento
distal -no sucedg lq mismo entre - este segmento intermediaric
y, el fragmento proximal, que por ser una fractura oblicua
tiene ~Una superficie muy amplia de fractura; al decir que no
sucede lo mismo manifestamos que no hay signos radiol6gicos
- de callo a ese nivel, y clinicamente tampoco habia cénsolidacién.
“fracturaria. Nosofros tomamos a este enfermo a partir de esta
fecha, por haberse ausentado el distinguido espé_cidli'stq' Jefe del
“Servicio. Fué de nuestra opinién el que se-hacia netesario cual-
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quier tipo de intervencién quirdrgica con el objeto de sacar las-

partes blandas que seguramente estarian interpuestas entre los
segmentos fracturarios. Escogimos el enclavijado de Kiintscher,

porque a pesar de que él estd contraindicado cuando hay frag- .

mento intermedio de trazo oblicuo, en Ja obra de Bohler, observa-
mos dos casos muy parecidos (fig. 649. pag. 198 y fig. 657 y pag.
202) . Fue operado el 16 de octubre, y el resultado obtenido indu-
-ddblemente no es de los mejores que se pueden esperar, en todo
"caso los segmentos fracturarios estén en eje; los musculos que los
encontramos interponiéndose entre las superficies de fractura,

los retiramos el momento de la intervencién, dejando las super-

ficies éseas en contacto directo. ‘Yeso pelvipedio. Aln.no saca-
mos el yeso, por lo cual no sabemos ¢l, estado de consolidacion de
la fractura. Lo presentamos, porque lo consid‘eramos un' caso in-
teresante en el sentido que el resul’rado operatorlo no tuvo la per-
feccién que deblo esperarse. : ‘

Caso nimero cinco.

T. E. C.—20 afios.—Ambato.

ingresa el 30 de octubre de 1949, por accndente inicial su-
frido hate ocho d'IOS, es atendida en Riobamba, e ingresa a nues-
tro servicio con férula de Thomas: deformaciéon acentuada de
tercio medio de muslo, gran hematéma traumdtico de la zona, y
una pequefia herida en cara anterior del muslo.

‘ RADIOGiRAlFI'CAMENTE:" fr’octum trahsversal de tercio m‘é-
dio de muslo, con cabalgamiento y desplazamiénto del fragmen-

to distal hacia afuera. Gran hemartrosis de rodilla. Signo de ca--

jon de Dupuitren francamente positivo. Radiogrdficamente se-
paracion acentuada de la interlinea articular,

Noviembre 19-del /49.—Traccién esquelehca transhbnal
colocacién en ferula de Braun.

Noviembre 15 del /49.—El edema ha clesaporecndo comple-
tamente.

éter, en mesa ortopédica de Albee se efectiia enclavuado a cielo

abierto por via anterior de Ollier, de acuerdo a lg tecmca comun ‘

Yeso pelvipedios

Diciembre 5 del /49. —Se saca valva postenor del yeso a

partir del tertio inferior de muslo hacia distal, para con enfermo

+ Noviembre 20 det /49. —JPrewa anestesia general al cnclo-
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" en dectibito ventral comenzar gimnasia de flean posterior de
roleq :

”

. Caso namero sels. ' ,

A. R-—SO afios.—OQtayalo.

Accidente inicial el 7 de noviembre del /49. _

Ingresa el 19-de noviembre con impotencia funcional del
brazo lzquxerdo deformacion vy traqueteo 6seo a nivel de su ter-

cio vmedlo\

7

RADIOGRAFICAMENTE fractura transversal de ‘terao me-
d|o de humero con angulccmn de vértice ex’rerno '

Nowembre 22 del /49.—Previa anestesia con PENTHOTAL
(1'gramo) se efectiia el enclavijado por método cerrado (desli-
zamiento a partir de troquin) obteniéndose una.reduccidn e in:

‘ mowhzacnon perfectas. Valva posterior de yeso. - o

Noviembre 5 del /49.—Se saca ld vqlva posterlor de yeso
y se comienza movilizacién, . : .

Caso nimero siete.

J. B.—14 afios. —Quito.

'Accidente inicial 5 de agosto del /47.

Ingresa dl servicio con' impotencia funcional de la plerna ‘
izquierda, deformamon a nivel de su tercio medlo‘

RADIOGRAFICAMENTE fractura esp|r0|deq de tercio infe-
rior de tibia y tércio superior de perone

Las fmcturas estdn desplazadas y con gran cabalgamiento.

Agosto 12 del /47.—En mesa ortopédica se- efectia el en-
clavijado intramedular, por el método cerrado. Obsérvese como
‘el clavo resulté bastante corto, por lo cual el segmento distal se
desplazé hacia afuera con una ligera rotacién externa. Valva
posterior de Yeso : :

Setlembre 15/47.—Se saca el yeso y comienza la marcha. -

- Noviembre 15/47.—Se extroe el. clcvo ‘que se encuen‘rra en
perfectas cond|c10nes . . g
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Caso nimero ocHo; S
S. O.— 42 afios.—Quito. )
Hacen tres afios sufrié una fractura de ‘antebrazo. Hoce un

mes nuevamente traumatismo de dicho miembro. Ingresa al ser-
vicio el siete de junio-del /49- con dolor e lmpotencm funcional
del antebrazo izquierdo. R '

RADIOGRAFICAMENTE: Pseudoartrésis de tercio medio de
cubito.

Junio 10 del /49 —Operacidn de enclavuado previa aneste-
~ sia general de etileno, por el método cerrado, notdndose que hay

bastante dificultad el momento que pasaba el clavo por el foco

de fracturc = i

- Valva posterior de Yeso.

Junio 30 del /49-——Se sacc la valva de yeso y se comienza
mowllzauon

Agosto 5 del /49.—Extirpacién del clavo. La consolidacién
es perfecta. ' " ’

.
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