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PREFACIO

i :Para los fines que persigo e11este trabajo de tesis:
Conducir o impulsar a los estudiantes a la observación; des-

'ir esa especie de clasicismo nacional en lo que se refiere al tra-
iento de las fracturas de los huesos largos de los miembros;

,lir lo sistemático y hasta lo contra-producente; no aceptar cie-
mente las cosas sin la discusión y la sanción de la lógica; cuida-'
y atención con los enfermos, preocupándose en alto grado de la
,servación de la, vida y de la r.estit1~ción integral de las funcio-
s perdidas y sobre todo llamar la atención de nuestros ilustrados
: estro s que: no vean con menosprecio esas gene1'aciones de estu-
intes, abandonándolos a sus propios recursos, no dándoles algo
sus conocimientos científicos y no guiándolos con tino y sabi-

ría por todas esas páginas Hospitalarias escritas con caracteres
daderos y palpables. Para los fines, dije, dividiré la tesis en

i:ltro partes:
.

,
En la primera resumiré y anotaré la conducta que se ha se-

ido entre nosotros en el Hospital General durante los cuatro
imos años, para tratar los diferentes casos de fracturas, no

plica das, de los huesos largos de los miembros y los datos es-
ísticos del mismo Establecimiento que a fracturas de los huesos
gas de los miembros se refieren, recogidos de los estados gene-

les de los Servicios de Cirugía general.

"
En la segunda parte, indicaré la conducta que debe seguirse

que aconsejan los maestros extranjeros, en cada grupo y varie-
:d de fractura.,

En la tercera parte haré referencia del procedimiento san-
,iento de Arbuthnot Lane, las diversas objeciones que los ciru-
:.nos le han hecho y mis conclusiones apoyadas en lo anterior y
I las 13 observaciones que presento.
, En la cuarta parte hablaré de la Quinesiterapia aplicada al
,atamiento de ciertos grupos de fracturas de los huesos largos
e los miembros y haré la descripción de la técnica que seguí en
¡ s diferentes casos que traté.



Fracturas no complicadas.

PRIM-ERA PARTE

Apropósito del tratamiento de las fracturas no complicadas
.

de los grandes huesos largos de los miembros.

CONSIDERACIONES GENERALES

En esta primera parte de mi trabajo de tesis que tengo el
honor de presentar para su disDusión a la Junta Directiva de la
Facultad de Medicina y Cirugía, haré una descripción detallada y

. metódica de lo que he visto hacer durante cuatro años por los
cirujanos y estudiantes en los Servicios de Cirugía - general del
Hospital General. .

.
Sin apasionamiento de ninguna clase y sólo con el determi-

nado fin de hacer caminar a los estudiantes hacia una vía más cien-
tífica que el simple empirismo que les inculcan directa o indirecta-
mente sus maestros, presento la serie de cuadros de conducta de
nuestros cirujanos, cuadros que representan sin temor de equivo-
carme, la conducta de .la casi totalidad de los cirujanos de la
República. '

. Sé perfectamente que los cirujanos actuales no son culpables
-de sus actos, ni de los de los estudiantes; los errores se trasmiten
de generación en generación; pero va llegando el momento de seg-
mentar esa especie de clasicismo nacional, en lo que se refiere al
tratamiento de las fracturas no complicadas de los grandes huesos
largos de los miembros. .

.

Si la falta de dinero, o mejor dicho nuestra pobreza pecunia-
ria, coloca a los cirujanos a salvo en gran parte de las responsabi-
lidades profesionales, por la imposible adquisición de objetos acep-
tados como útiles y necesarios por el mundo científico. Si la
educación del pueblo casi nula en lo que se refiere al respeto y
cumplimiento exacto de las prescripciones médico-quirúrgicas
coopera a favor de la salvación de las responsabilidades. Los ci-
rujanos no pueden ni deben ponerse a salvo en todQ aquello que se
refiere a la parte netamente mecánica de la cirugía.

- Haciendo una clasificación de los diferentes tratamientos ins-
tituidos a los fracturados entre nosotros, diré que son dos los gran-
des grupos:

.~,.



P.rimero: Trat~mientos por operaciones sangrientas
Segundo. TratamIentos no sangrientos

PRIMER GRUPO

d
LOSl trttamientos por operacio~es sangrientas serán trata-

, os en a ercera ~arte de esta tesIs; bástame decir. or ah
que su -verdadera mtrodución entre nosotros data dPl ~ o~a-
1915, ano en que sus apli?aciones fueron sist~máticas ~o:~ ue.

~~~ mes~s: para t~das .las fracturas que se presentaron en el1 ~ -
3 ServIcIOSde Clrugla de Hombres del Hospital General. . y

TRATAMIENTOS NO SANGRIENTOS

J'\

los I~~:~dgc C¡0~S~~~~c1~sl~ecC;~~~fu~~~~~:;o:~~:ft~~~~ ~~~cretarla de la DlreccIOn del Hospital desde los años de 1904 a 1917
:ncu

d
e~tro que los ~paratos usados desde aquella época hasta nues~

ros las, ~on en numero bastante reducido.

-
Reun

d
len

l
do .los diferentes aparatos usados en los últimos 14 .

anos pue o c aSlficarlos en dos sub-grupos:

Primer sub-grupo: Aparatos contentivos.

Segundo sub-grupo: Aparatos de extensión y contra extensión.

bIil ,

la~n
el P

l
rimer sub-grupo tenemos: vendajes, almohadillas ta-

, cana es, aparatos enyesados. '

cont~ne~~::~6~~e s;Bi~~~~o
tenemos: el aparato de extensión y

VENDAJES CONTENTIVOS

ciónVy
e
fi
n
J
.~
a
a
c
j.e,sque constituyen por sí solos aparatos de inmoviliza-
IOn, se usan:

Ocha~e:~:jes
de Velpeau, vendaje deDesault y Gerdy, cabestrillo

TPd
M:yor, charpa doble de Gosselin (cabestrillo de Cochin)

tura s d
O

e
o
l
s
a

es
l

oS,aP
l
aratos vendajes son usados para tratar las frad-

. c avlCU a.
ALMOHADILLAS

xilia~~s :m;i~~~~~a~;~~a~~:dc~n~~~tfv~~~ot~~s;~~~
simples au-,

:~p~~~;i::~a~le
; se llenan de aserrín, paja de trigo o la~a.lar~~r~

sistencia.
o

.

enemos en cuentaell~rgo, anchura, espesor y con-:

TABLILLAS

Constituyen por sí solas aparatos de inmovilización.
Tenemos dos clases de tablillas:
Tablillas planas de extremidades arredondeadas de tela me-

tálica. Tablillas planas de madera (pino blanco, ciprés, pinabeto),
unas de extremidades arrendondeadas y otras con una extremidad
arredondeada y la otra terminada en cinco divisiones figurando la
palma de la mano. Las usamos como aparatos de urgencia, para
sustituirlas a los tres o cuatro días por un aparato inamovible; en
el momento de aplicarlas, interponemos entre el miembro fractu-
rado y la tablilla una capa delgada de algodón. Como aparatos.
de tablillas usamos dos: el de Scultet y Dupuytren.

CANALES

Se usan las de tela metálica de Mayor de Lausanne, existiendo
de tamaño y forma acomodable al segmento del miembro para el
cual se destinan.

APARATOS ENYESADOS

Dos clases: aparatos hechos con vendas preparadas de ante"'
mano con yeso seco y finamente pulveriza~o.

Aparatos hechos con caldo de yeso; en esta última clase tene-
mos: las tablillas de Maisonneuve, la canal de Hergott, ambos
aparatos para las fracturas de los huesos de la pierna; los apara-
tos de HNmequin para las fracturas del húmero y los huesos del
antebrazo.

En cuanto a ,la manera de pi'eparar entre nosotros el caldo, de
yeso, los aparatos y sus aplicaciones, están perfectamente descri-
tos en el tratamiento particular de las fracturas del húmero, de los
huesos de la pierna y antebrazo.

SEGUNDO SUB"GRUPO
/

Aparatos de extensión y contra-extensión.

El único aparato de este sub-'grupo usado entre nosotros es
el de extensión y contra-extensión de Tillaux; tendré ocasión de'
describ~rlo tal como lo he visto hacer al tratar de las fracturas del
fémur.

.



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
- . DE LOS GRANDES HUESOS LARGOS DE LOS MIEMBROS

(Entre nosotros.)

Después de las consideraciones generales que anoté, entro a
la descripción del tratamiento de las fracturas en 10 particular.
Sépase que digo nada más que la verdad y que en apoyo a mis
descripciones, están los casos que salen .de los hospitales; los frac-
turados tratados en la calle en quienes el simple examen clínico
descubre acortamientos de miembros, deformidades, callos vicio-
sos, pseudo-artrosis y hasta impotencias funcionales; resultados
todos en su mayoría por la incuria de los cirujanos y estudiantes.

Seguiré,' para la descrip'ción del tratamiento de los huesos
fracturados, el órden anatómico que siguen los tratados de Pato-
10gíaExterna. Hablaré de las diferentes clases de fracturas que
se observan entre nosotros, de su frecuencia y tiempo que tardan
para su completa curación, fundándome en los datos recogidos en
los. estados generales, pobres en detalles y malos bajo todos con-
ceptos, que los Internos <iepositan en la Secretaría del Hospital
General, previamente visados por los Jefes de los Servicios.

Los datos estadísticos son en su mayoría recogidos de los años
de 1904, 1905, 1906, 1907, 1908; los estados correspondientes a los
años de 1909, 1910, 1911, se extraviaron en los pasados terremotos;

'TIOtengo, por 10 tanto, ningún dato en mi poder; de los estados de
los años de 1912,1913,1914, 1915, 1916

Y 1917, no pude sacar algoque generalizando me fuera útil y para ínayor convencimiento
transcribo, 10 que a fracturas se refieren algunos de esos estados:

Servicio de Cirugía de Niños, año de 1915, fracturas varias,
curados 7. Servicio de Oirugía de Niños, año de 1916, fracturas
varias, curados 7. Servicio de Oirugía de Niños, año de 1917, frac-

. turas diferentes regiones, curados 4, mejorados 1; fractura tercio
externo de la clavícula, curado. 1. 1er. Servicio-de Oirugía de ~fu-jeres, año de 1916, fracturas diversas, curadas 15, mejoradas 1;
fractura de la clavícula derecha, 1. Oasa de Salud de Señoras, año
de 1913, fracturas diversas regiones, curada 1, mejorada 1. 1er.
Servicio de Oirugía de Hombres, año de 1912, fracturas distintas
regiones del cuerpo, curados 18, mejorado s, l. 1er. Servicio de 'Oi-rugía de Hombres, año de 1916, fracturas varias regiones, curados
16, mejorados 1. 2.° Servicio de Cirugía de Hombres, año de 1916,-
fracturas varias, curados 5, mejorados l. 2.° Servicio de Oirugía
de Hombres, año de 1917, fracturas diferentes regiones, curados 4,
mejorados 1. 3er. Servicio de Oirugía de Hombres, añade 1916,
fracturasyarias, curados 10, mejorados 1. 3er.Servicio de Oirugíade Hombres, año' de 1917, fracturas diferentes regiones, curados
15, fracturas complicadas 2, . .

,

del nÚmero d.e rraC1;Ur1tUU¡:;Para que nos formemos una Idea
". -o al Hospital General,ue ingresan más o menos durante und an

enerales: año de 1904,q
resento los datos recogidos en los eS~~0~s7~' año de 1906, fractu- .

hacturados 69; año de J90t5, fr:e:~. año d~ 1908, fraeturad~s 3~;rados, 68; año de 1907, fra5~ra -o
de 1913, fracturados -93; an~16eaño de 1912, fracturado~ ' af~15 fracturados 49; ano de 1 ,

1914 fracturados 65; ano de t' d 61 Durante los de 1904fracturados 55; año de 1917, f:,;acr~~~ioo: de 'Oirugía General 8,351
a 1908 fueron tratados en los fe dos de los huesos largos de losenfermos, entre ellos 29~ fract~~~l de 3 a 4 fracturados por ~adamiembros. Lo que arro~a u!l,

de Oirugía general al HospIt~;100 que ingresan a los Se:;vIC{OS
do si se restan los enfermos e. e.

ste tanto por ciento es mas e eva -o'.s formaban parte de los Ser-
" ' que en esos an

1 h go con'vías urmarIasy oJos
1 resentar estos datos. o a ,.. de Oiru gía general. A p

. t d ' tes Sep an que tienenVICIOS ,,' ,
nes v es u Ian . ,objeto de que los MedlcoS J,ove
3 4 'o 5 fracturados, en qUIeneS c°!lconstantemente e!l,el HOSJnt~l
dicación obtendrían resultados,b?-un poco de atenclün y mas e 'an favorables para e~os m e-llantes y rápidos; re~ultados ,qu~:~f~s de lucha que sus mIembros.

lices que a veces no tIenen mas

TRATAMItNTO DED~A~~~~~;~lNO
COMPLICADAS

de la clavícula entre nosotros:Frecuencia de las fractura:
turas de los grandes huesos lar-Adultos: 10 a 11 por 100, rac

os de los miembros. .
,

g
Niños: 11 a 12 por 100.

. efiere a la clavícula que es masNada puedo decir en lo que se 1',
. '1 es el nivel por falta defrecuentemente fract~ra~a, clase:n~a~~~ en los estados generales;

precisión de los diagn?s~IcfS c~n:~~ tal v como están anotados enme limitaré a transcr
d
I1;nrtOS

a ~os ~ños de 1904 a 1908.los estados corresponIen es
,

1 d Yla mayor parte,

Fracturas 'de la clavícula sin especIficar a o
de las veces ni nivel:

16
d la clavícula, . . . . . , , . . . . . . . . , . . . . . , .

" 3Fracturas. e ,
la tercio medio. . . , . , . . . . , . .Fracturas de

li. c~f:~f~l~, tercio interno. . , . , . , . .
" ~Fracturas de

.

.1
a

1 ' ula tercio externo. .
, . , . . .

'
. . .

Fracturas de a c aVlC ,
. ..

d' ecificar mvel:Fracturas de la clavícula desi~ando la o sm esp. -
1

d 1 clavícula derecha, .
, . , , . , , . ,

"
. . .,

" 3Fractura
d
e. a

la clavícula izquierda. . . . .. . . : . , , , . . . ,
Fracturas e .

.



Fracturas de la clavícula designando lado y nivel:

Fracturas de la clavícula derecha, tercio externo. . . .
Fractura de la clavícula izquierda, tercio medio. . . . .
Jj-'ractura de la clavícula izquierda, tercio externo. . .

NÚmero de fracturas observadas durante 5 años:

'Adultos.. . . . . . . . . . . . . . . . . . .
" . . . . . . . . . . . . . '. . . . . .. 26

Niños. . . . . . . . . . . . . . . .
"

. . . . . . . .'. . . .'. . . . . . . . . . . .. 6

Total. . . . . . . . . . . . .
" . . . . . . . . . . . .

"
32

Tratamiento

Una enferma o enfermo X., X. ingresan al Hospital o Casa de
Salud; el Jefe del Servicio de Cirugía o el Cirujano que tratará a
una pensionada o pensionado, lleva el diagnóstico de fractura de la
clavícula derecha o izquierda del cuerpo, a tal nivel, de la extre-
midad interna o externa, con simple desplazamiento o sin él, con o
sin acabalgaIDiento.

Sentado el diagnóstico ordena o ejecuta casi fatalmente: re-
,ducción de la fractura y vendaje de Velpeau.

Conducta:

El Cirujano o el interno del Servicio, encargados de tratar a
la enferma.o enfermo fracturado, en compañía de uno o varios ayu-
dantes, estudiantes externos, reducen la fractura si hay lugar a
ella, ~por qué método? .. No lo sé, lo Único que puedo referir es
que, siempre que hay desplazamiento, tratan de llevar el hombro
hacia arriba, hacia afuera y atrás por medio de maniobras irregu-
lares y variables.-~4.cto continuo proceden a vendar, no por las
reglas trazadas por Velpeau, sino que cada uno lo ejecuta a me-
dida de sus conocimientos o del recuerdo que acerca de él tiene;
de dm;rde se deduce que pueden predecirse los resultados que he
visto varias veces: primer.o desplazamiento inmediato de los frag~
mentos; segundo, mala posición del miembro lesionado; tercero,
destrucción del vendaje a las doce o veinticuatro horas; cuarto,
tratamiento falso e ilusorio y como consecuencias alejadas de tan

,mala técnica: consplidación viciosa y defectuosa de la fractura,
callo exuberante, frecuencia mayor de pseudo-artrosis, fenómenos
de compresión (trastornos nerviosos sobre todo), grandes aeorta-
rnientos de la clavícula, disminución de la función del miembro.

2
1
1

,
d tas alternativas de vendajes malDespués de 2~ a ~O dlas e ~s

la fracturada o fracturado sale'hechos y desvend!1Jes Illvo~u~tarI?S~al
temporal. Impotencia fun-del Servicio con ImpotencIa unclO.
nte existir en todo fractu-cional tempora,l que debe nece:~~:~:os mi~ntras no se p~nga en

rado de la clavlCula tratado po .
1' "n rá p ida pasiva actIva y la

Práctica la masoterapia, la mOVIIzaC~
t
O

Cham pionniér~ y que está. ,
f

.
nal que ha prescrl o

t dreeducaclOn uncI~
t t

. to clásico de las frac uras eya aceptado hoy dla, corno ra amlen
la clavícula.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
DEL HUMERO

d las fracturas del húmero enFrecuencia entre nosotros e
general:

14 ' 100 fracturados de los grandes huesosAdultos: 13 a por"
largos de los miembros.

Niños: 17 a 18 por, 100. ,
f ecuentemente atacado de frac-Con respecto al humero mas r

a ue se fractura, no se puedetura entre nosotros, la clase y altura
~vencimiento transcribo losindicar exactamente y para mayor co ,

datos consig~ados en
l h

l~s esta~~~~ altura a que se fracturó.No especIfican e umero
13Fracturas del~úmero: . . . .

Üc~d~ d~i h~~~~¿: : : : : : :: 1Fractura conmIlluta1' comp
'1 es el húmero fracturado:Anotan nivel sin desIgnar cua

"

,

1Fractura del cue
l
~lo q

d
uir

dú~~~c~a~~z~u~~h~~~~¿: : : ::: 2Fracturas comp lca as ,
,3

Fracturas del tercio supe.rior d~ ,hu~ero. . . . .
: : : : : :: 5,Fracturas del

t:;~t~ ::;;::i~:~~l ~:~~~¿: : : : : : . . . . . .. 5Fracturas del t
' fi ' 'nfeÍ'ior del húmero. . . . . . . . . 2Fracturas de la epl . Sl~ l

. . . . . . . . . ., 2Fracturas de la epltrolea. . . . . . . . . . . ., .

t el lado sin especificar la altura:
3

Hacen cons ar
Fracturas del hÚmero .der~cho ::::::::: 2Fracturas del húmero IzqUIerdo. . . . . . . . . .

.
I

Anotan lado, y' altura: ., .
co del hÚmero izquierdo 1Fractura del cuello qUIrurgl, .,

rdo 1F t ra intra-capsular del hum~ro lzq~e . .. . ..
1F~:~t:ra del húmero derecho terCl~ superIor. ; . . . . . .

Total de fracturas observadas én cinco años: adulto,s, 33;
nipos, 9.. , ,~



Estando en los servicios de cir ' .
.

.

de pensionados, los externos asisten :g~a general o, ~epartamento

de fractura por un interno al
.

J f d 1
a pr,e~entaclOn de un caso

El ' '
e e e serVIClO

, mterno dice esta enferma o f .'

.
,

que tIene una fractura del h ' .
ener~o mgreso ayer y creo

D
umeIO a tal nIvel

, ebo advertir que en mis 4 años d.
,',

du~gnósticos de fracturas del h'.
e practIca, no oí dar más

d,e ladiáfisis. Las fracturas
,~mero que del cuello quirúrgico y

rlOr y de las de la epífisis in'f:~~~-capsulares de la epífisis supe- .

otros excesivamente raras hasta i pue~a ser que sean entre nos-

servar una sola, o que l¿s d'
e, p'un o que no haya podido ob-

fracturas sin desplazamient
IagnostI'cos se escapen tomando las'"

último ha pasado no deb 01como sImples contusiones. Si esto'

tudiantes, se conocen pe~f~utParset del todo a los cirujanos y ~s-

mento s con que traba' amos
c amen e nuestras condiciones y ele.,.

;uxilio prestan en eso~ easo/d~ed~fi~~
qU~.los ~a~os X que tauto

.

~acturas, son para nosotros co
~s IagnostlCOS o ignoradas'

tIen~n sus beneficios los ricos lo~o
artIculos de lujo, que sólo ob~

partIculares, el valor crecido' d
que pueden pagar en las clínicas

, M~l presentado el caso de f~~~~r~laca ra~iográfica.

el CI!uJano para comprobar el dia
,1;>°r elmtern? del servicio,

medIO de una sola maniobra brutafn~StICo, d~~oso, mvestiga por

d~sor.~enados al segmento del miemb~
mpnmIe.ndole movimientos

pIta?IOn, movimientos anormal S O)t dos sIgnos clínicos: cre-

:r;l?stlCOdicta el tratamiento' .
es. Ten ~~o y aceptado el diag-

dIa~,. después de estos días 'a
mm~vI IzaClOn temporal por 3 o 4

o sm desplazamiento y cu~lef~t ?
enyesado de ~ennequin; con

este se haya efectuado el trata~' eI~ que ~ea la dIrección en que

El brazo es inmovilizad t
Ien o es sIempre el mismo.

llas, con una Charpa de MayoO
emporalmente, sea con dos tabli-

aplicación de tiras de gasa
r o una canal de hilo metálico previa

ljespués de algunos. días de n:':¿~fadas. en a]eohol a]ca¿forado. '

~
d'

?razo con poco o gran edem:IsIzaclOn
d
temporal, estando aun

m lcado.
. e acuer a colocar el aparato'

Conducta:

El brazo que llevará el a ar t .

'

le cubre con una tela delgad! o
a o no es preparado,. es decir no se

~anera de forro o vaina interm~~f
cafa de algodón que le sirva a

, VIsto rasurar el miembro.
a a aparato o-en defecto no he

el. iIlter~o froten con. va~lf::a:n~~c~s~e
visto que el cirujano o

~mIembro' fracturado. '
, IClpa amente el segmento del

"

.La extensión tengo para mí
"

.
los mternos toman los pes

q
.

ue entI e nosotros no .se hace bien'
.

~ os que encuentran a.1 '
, '

.'

y caSI nunca

buscan el peso que es necesario para vencer la resistencia musCU-
lar. La contra-extensión la hacen tal y como la recomiendan Hen-
nequin y los autores. I.Jlamo la atención en lo que se refiere a la
extensión Y contra-extensión, las cuales son hechas casi' en el mo-
mento mismo de aplicar el aparato, no dejan un intermedio a las
dos fuerzas contrarias para que actuando lleguen a su máximo de
acción. Cortan el aparato 8 a 10 espesores de tarlatana engomada
N.o 13 por 15, le dan al todo la forma de una H mayúscula, la que
introducen en el caldo de yeso preparado de antemano.

El caldo de yeso, tiene raras veces la consistencia que se desea;
no se les ha dado a los estudiantes ninguna indicación que les sirva
de regla; se habla de medidas de yeso yagua de consistencia per-
féctamente conocida por el tacto, ilusiones nada más, los resulta-
dos son irregulares, irregularidades que dependen de la cantidad
de yeso yagua tomadas.

Aplican el aparato cruzando las dos-ramas superiores de la
H por sobre el hombro, las dos ramaS inferiores sobre la cara an-
terior del antebrazo en supinación y flexión en ángulo :recto con
respecto al brazo. ~

'

N o modelan el aparato, no hacen el recorte de los salientes agu-
dos que pueden molestar y hasta herir los miembros fracturados
contentándose con volver esos bordes salientes hacia afuera, no
pulen los aparatos para presentarlos elegantes.

El cirujano que observe estos aparatos a los 2 o 3 días, cuando
el edema haya desaparEreido o disminuido verá que son demasiado
grandes para el contenido, que tienen un espesor desigual y que la
mayor parte de las veceS son demasiado pesados.

Las condiciones buscadas por Hennequin en su aparato con-
tentivo, corregir el desplazamiento por una extensión temporal
ejercida sobre el antebrazo flexionado en ángulo recto y contra-
extensión axilar, fijar el miembro en esta posición corregida con
un aparato enyesado que tome sus puntos de apoyo en los dos pun-
tos extremos de la palanca braquial, axila y pliegue del codo; son,
entre nosotros, anulados y se puede razonar así: cuando el edema
disminuye, el aparato, siendo demasiado amplio, permite al brazo
girar libremente dentro de él, permite la contracción muscular y
la reproducción del desplazamiento; por otra parte, la extensión Y
contra-extensión no son sostenidas, puesto que siendo el aparato
demasiado amplio, para su contenido Y

cediendo el cabestrillo que

sostiene al antebrazo flexionado por la acción del peso, la flexión
del antebrazo disminuye y a medida que la articulación del codo
entra en función, el apoyo inferior de la palanca braquial se destru-
ye y como consecuencia, la extensión sostenida. 35 a 40 días des-
puésde llevar el fracturado un aparjtto de inmovilización ilusoria,
aparato de malas condiciones, se le retira.



Para nosotros, la conducta del cirujano ha terminado; lo de-'
más corre de cuenta y riesgo del enfermo, El masaje, la movili-
zación pasiva y activa que tanto preocupa a los cirujanos qile no
son contrarios a las leyes de la evolución, son para nosotros pasa-
tiempos anotados en los libros.

Resultados:
Si había desplazamiento, la deformación persistirá, pero esta"

vez acompañada de un gran' callo de consolidación viciosa y aun,
hasta parálisis radial por compresión del nervio.

Si había interposición muscular entre los fragmentos, las pseu-
do-artrosis posterior nos conducirá al diagnóstico retrospectivo y
nos marcará la línea de conducta.

Si había interposición entre los fragmentos del nervio radial,
la parálisis posterior nos enseñará y nos marcará la conducta,

El desplazamiento y su consolidación en esa posición tendrá
por consecuencias, la deformación y acortamiento del miembro.

Si todo nos condujo a un térmno feliz: 40 a 50 días después
de su ingreso al Hospital, saldrá de él un convaleciente con una
impotencia funcional temporal, saldrá un individuo que no será
útil a su familia por uno o dos meses que durará la restitución per- .
fecta de la función, restitución que le fué confiada por el cirujano
o los estudiantes al enfermo mismo.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
DE LOS DOS HUESOS DEL ANTEBRAZO

Frecuencia de las fracturas de uno o de los dos huesos del an-
tebrazo: Adultos 27 a 28 por 100, fracturas de los grandes huesos' .
largos de los miembros.

Niños: 31a 32 por 100. .
Indicar cuál de los dos antebrazos es .el más frecuentemente

atacado de fractura conforme a los datos consignados en nuestros
estados, es imposible; no se. puede determinar igualmente el nivel.
Con respecto a las fracturas de un solo hueso, se puede decir de ma-
nera aproximada que el radio es el más frecuentemente fracturado
y que es al nivel del tercio inferior donde se fractura; mas no se
puede definir si es el derecho o' el izquierdo: Transcribo los datos
anotados en los .estados, en lo que se refiere a las fracturas del cú-
bit o y radio, tal y como en ellos están consignados.

Fracturas de los dos huesos del antebrazo sruespecificar si es
elderechoo el izquierdo, ni a que nivel se fractu¡raron:
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Total de fracturas de uno d l' '
'

observadas en 5 años: 83.'
o e os dos huesos del antebraz.

Adultos, 67. Niños, 16.

Tratamiento:
, El tratamiento impuesto entre n t

'

ras del olécranon que las estud '

, °
t
SOros, salvo para las fractu-

,
'

ta '.

lare en re las Op e ' '

,

s, es sIempre el mismo cual'
1aClOnes sangrIen~

ya se presenten casos de 'fra t esqUl~r~ que sea la clase de fractura -

radio aisladamente.
. curas e os dos huesos, del cúbito, deÍ

Conducta:

Una enferma o enfermo "

Hospital General o anexos c~~ngre~a a los servicios de cirugía del.

de los dos huesos, o de la' diáfi
u:na rac,tu~a completa de la diáfisis

antebrazo derecho o izquierd
SIS o e;rnfisls de un solo hueso del

~l interno del servicio o °i ~on o SIn ,desplaza~iento. '

o lesl~nado, diagnostica e inst\
e guardIa que r,eClbe a la lesionada

curaclO!1es de alcohol alcanfo:aJe c~o tratamIento del principio: '

- pl~zamlento. Inmoviliza el ant~braz
educe la fractura, si hay des"'

bhIla de madera plana de e
,o y la mano en una larga ta-

'con la forma de la pal~a
dex¡remldades, una arredondeada,la otra

"
.

-
Al siguiente día el int

a mano, de dedos separados. -

ferma o enfermo Est
er

d
no prese:n,ta al Jefe del Servicio la en-

hast d
. e 01' ena contInuar el' t

" .-
a que. esaparezca el edema o 't 1

mIsmo ratamiento

manana alísteme un poco d
SIn ener o en cuenta dice: para'

desgraciadamente con frecu~~e,so
y tar,latana; en otras ocasiones,

,

. coloquen al fracturado un a
Cla excesIva, ordena que le hagan y ,

desgracia~amente por ue lo~arato ~nyesado de Hennequin, digo

rosos, sin' tener d~ cerc11a vi ~ftud,lante~ co~~ten errores nume- "
de donde se deriva la cost ~

anCla o dlrecclOn de los maestros

traol;tjar solos, sin tomar e~~u~~::nl g~n~r
t~l

lizada. e~tre nosotros;
'. .'

a lnu l efectIVIdad científica'

de los médicos y como consecuencias de esa no dirección y vigilan-
cia, errores tras errores, que se trasmiten de generación en gene-
'ación de estudiantes, donde las víctimas son esos pobres fractura-

doS, tratados por manos inexpertas Y
no responsables de sus actos,

Aparato:

Durante los últimos días del mes de septiembre del año de
1918, he visto preparar un aparato enyesado para tratar una frac-
tura completa del cúbito y radio izquierdos, en el punto de unión
de los tres cuartos superiores con el cuarto inferior, con ligero des-
plazamiento de los fragmentos inferiores hacia el espacio inter-
6seo.

Considerándolo como muy reciente y como tipo de técnica casi
orriente observada entre nosotros haré la descripción detallada:

Un externo, estudiante de tercer año, tomó una tira de tarlata-
- a engomada número 13 por 15, trazó un trapecio de forma regular,
:eniendo de largo la longitud del antebrazo y regiones carpo-meta-
carpianas y por anchura la parte más ancha de la circunferencia
,uperior del antebrazo, en su parte, más estrecha, la circunferen-
¡ ia de la región metacarpiana. Por este modelo cortó doce tiras
e tarlatana de igual forma y dimensiones, las colocó unas sobre

Qtras y bien pronto en la parte más estrecha del trapecio a 2 cm.
'el borde terminal y en la parte media, hizo un ojal que permitía
:1 paso libre del pulgar de la enferma. Cortó dos tiras dobles de
,

etro y medio de longitud por 8 cm. de ancho, enrrollándolos
-eparadamente.

El médico y cirujano, Jefe accidental del servicio, hizo trans-
ortar cerca de la enferma una mesa donde fueron colocados los

,tiles necesarios para la preparación del aparato, acto continuo
';e procedió así:

Envase que contenía el yeso destapado durante todo el tiern-

o
o que duró la preparación y colocada del aparato,

- El yeso por ser de mala calidad (mala calidad adquirida por
'a hidrataciónpor descuido) fué tamizado; la mitad del yeso ta-

izado fué colocado en una palangana Y
abandonado al aire libre

omo sobrante. Con la otra mitad, dos y media medidas (1387
,rms. 50 centgr.) de yeso y tres medidas de agua fría, prepararon
,~ caldo, en el cual introdujeron de una sola vez el trapecio Y
JTaS enrolladas, el trapecio perfectamente infiltrad,O, fué retirado
el caldo y acto continuo lo aplicó el cirujano en el antebrazo

.;pacturado, sobre el trapecio aplicado hizo pasar las tiras a ma-
"era de vendas enyesadas, no teniendo en el momento de aplicarlaE
a menor atención pára destruir los numerosoS pliegues que se

.,ormaban en la cara inferior, e'stando el antebrazo en pronacióIl
mupletay en flexión en ángulo recto sobre el brazo.



Llamo la atención, sobre el detalle talvez más importante, la
reducción que en materia de técnica no era buena y que ya des-
cribiré como fué hecha, se dejó muy pronto a cargo de la herida,
misma; la extensión y contra-extensión, la suspendieron apenas
aplicado el aparato, no permanecieron haciéndolas hasta que la
solidificación se efectuara, sino que inmediatamente le indicaron
a la herida que por algún tiempo tuviera su antebrazo sostenido

.

con su mano sana en posición horizontal.
El aparato no fué modelado, es decir no se trató de amoldar

el aparato al rededor de los salientes óseos, lo que debió haberse
tenido en cuenta, puesto que la enferma era pobre de carnes, de
piel fina, 54 años de edad, y salientes óseos perfectamente visibles.

El antebrazo cuyos huesos estaban fracturados, antes de apli-
car el aparato, no se le envolvió en esa tela intermedia al aparato,
que recomiendan los autores o en defecto de ella que estaba per-
fectamente indicada no se rasuró el antebrazo ni se le cubrió de
una capa ténue de vaselina.

De dos ayudantes empleados para la reducción de la fractura,
unD hizo la extensión y el otro la contra-extensión; el primero te-
niendo el l1ntebrazo en flexión en ángulo recto y en pronación com-
pleta hizo la extensión en el sentido del eje del segmento del miem-
bro y por recomendación del cirujano fiexionó los dedos de la
mano d~ la enferma hacia la cara palmar, el segundo, abrazó la
parte más inferior del brazo entre sus dos manos para hacer la
contra-extensión.

Algunos días después, el aspecto del aparato era el siguiente:
extremidades irregulares y cortantes impidiendo el libre movi-
miento de los dedos y del antebrazo sobre el brazo, supedicie irre-
gular no pulida, espesor desigual, en su conjunto, aparato defor- ,

me y demasiado pesado. 35 días después se retiró el aparato,
había poca deformación del miembro, resultado que era deespe-
rarse, puesto que el desplazamiento era ligero. Retirado el apa-
rato, la conducta seguida ha sido la misma que he visto en todas
las fracturas tratadas en el Hospital General y las numerosas
tratadas por los cirujanos en la calle: nada de masaje, nada de
movimientos pasivos ni activos ni reeducación funcional.

Esa técnica así generalizada al tratamiento de las diferentes
.fracturas del cúbito y radio nos hace prever, cuáles serán los re-
sultados obtenidos en los casos difíciles de grandes desplazamien-
tos y en' los de fracturas de laextre¡nidad inferior de los dos hue-
sos, acompañadas de fracturasoluj~ciones de los huesos del carpa.

-;~-...
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Fracturas del fémur observadas en 5 años:

Adultos
Niños'

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . : . . . . . . . . . . . . . .. 52
9

Total. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. 61~

Tratamiento:
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miembros deformados ~~nCI~uJanos y. estu~u~ntes. Yo he visto:
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Janos y estudiantes' miembros.
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e aSlS I o por deCIr así: ala emacia-'

enfermedad intercurrente
s ya la llegada lent.a y segura de una,

ees fracturadas.
que, concluye con la vIda de esas infeli-

SaluY~!
Ó~ac~urada

l
o. fracturado ingresa al Hospital o Casa de

"
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, IruJano o e mterno que examina 1 l' d
nado, diagnostican : fractura d 1 f' d n\ a e~lOn~ a o lesio-

nivel, con o sin desplazamiento.
eemur erec o o IzqUIerdo a tal

Sentado el diaO'nóstico inst't T

quiera que sea la cl~se nivel dI ul en c~mo tratamiento cuales- ,

tensión continua por ~edio dY 1
esp aZ

l
amIento ~e la fractura: ex-

e as reg as aconseJadas por Tillaux.

Conducta:

I.Ja ~erida o herido habiendo' ingresad 1 H' ,,'
Salud lo colocan en decúbito dorsal' b

o a ospItal o Casa de.

sobre un plano horizontal la cabez~ ~~ ~e unadcama que descansa

almohadas, el cuerpo sobr~ un 'COICJ:1Ó~~:;~1~~a3¿c::1~sS~~j:sd3: >

envoltura del fruto del maíz) de gran espesor y reductible por las
presiones de las diferentes partes salientes del cuerpo; el colchón
a su vez descansa sobre una cama cuyo piso es de cinchos flexibles
de metal.

Para hacer el aparato: cortan tres tiras de esparadrapo que
tengan de largo unos centímetros más del doble de la.longitud del
miembro fracturado, longitud medida desde el nivel de la fractura
hasta la planta del pie y por anchura tres traveses de dedo. Cor-
tan tres tiras más cortas y estrechas que las anteriores, para usar-
las como circulares.

Preparan un peso de varios kilos, una polea, una cuerda, una
tablilla perforada en su centro yque tenga de largo el ancho del
talón del pie y una lámpara de alcohol.

Llegado el momento de aplicar el aparato de extensión: en-
cienden la lámpara, calientan la cara adherente del esparadrapo
en la llama del alcohol; calentado el esparadrapo, aplican una ex-
tremidad de una primera tira, principiando un poco debajo del
nivel de la fractura en la cara externa, luego la otra extremidad
de la misma tira principiando igualmente por debajo del nivel de
la fractura, pero esta vez en la cara interna; la parte media de la
tira en forma de asa queda libre al nivel del talón del pie, del
miembro fracturado. Pegan las tiras de esparadrapo restantes
del mismo modo, teniendo el cuidado de que, queden imbricadas
entre sí. Pegadas las 3 tiras toman una de las tiras cortas, las

, calientan por su cara adherente y hacen con ella un vendaje cir-
cular por arriba de la rodilla con las dos restantes, hacen un ven-
daje circular por debajo de la misnia articulación y otro al nivel
del C11ellodel pie. '

Entre las asas libres del esparadrapo y el talón del pie colo-
can la tablilla de madera de centro perforado por la perforación

, central pasan y fijan un cordel que a su vez lo hacen deslizarse por
la garganta de una polea fijada en la extremidad opuesta a la ca-
becera de la cama estando a igual altura del miembro fracturado,
en la extremidad final del cordel atan un peso cuyo valor en kilos
es desconocido para el cirujano o estudiante.

. Inmediatamente después de pegadas las tiras del esparadrapo,
. fiJan el peso de extensión, en conjunto y no por cargas sucesivas y
crecientes.

Hecha la extensión colocan el miembro en línea recta y lo in-
;movilizan en esa posición, según los cirujanos y estudiantes, por
:mediode 4 almohadillas largas colocadas junto paralelamente y
,i);cada lado del miembro fracturado.

",., ..Nuestros cirujanos y estudiantes dicen que la contra-exten-
iOn pecesaria queda a del peso que representa el resto de]
'~~rpo situadó por arriba la fractura..



Si al siguiente o varios días después de aplicado el aparato
se exaJ¡lina, el que lo hace, por poco observador que sea, nota que
las tiras longitudinales de esparadrapo$e deslizan 6 a 8 c. m. en
longitud por debajo del nivel donde habían sido adheridas; que
de las tiras circulares, la que fué pegada por arriba de la rodilla,
obedeciendo al movimiento de deslice causado por la tracción del
peso de extensión, comprime, desplaza y molesta, la parte superior
de la rótula. Observa que todo el esparadrapo del aparato se des-
pega y téngase presente que en muchas ocasiones no es por la
mala clase del esparadrapo, porque he visto usar buenleucoplasto.
El peso de extensión suspendido en el momento mismo de adherir
las tiras longitudinales, sistema piloso más o menos abundante en
las extremidades inferiores, acción de las manos del fracturado
por distracción o por la molestia que le causa, son tres causas aje-
nas a la buena calidad del esparadrapo que se evitarían por medio
de tres pequeñas precauciones.' .

Dije que: nuestros cirujanos y estudiantes dicen que la con-
tra-extensión necesaria queda a cargo del peso que representa el
resto del cuerpo situado por arriba de la fractura. Si tales aser-
ciones clásicas son verídicas no las son para nosotros, pu~sto que
no llenamos con atención los diferentes requisitos que se necesi-
tan para llegar a obtener un buen aparato, no apreciamos el valor
de las combinaciones empíricas que hacen nacer una fuerza con-
traria a la de extensión continua que hicimos antes por las mismas
combinaciones empíricas nacer. No creo que se pueda obtener la
contra-extensión haciendo descansar el cuerpo sobre un colchón
de gran e irregular espesor variablemente reductible, colchón de-
positado sobre una cama que se apoya en un plano horizontal, no
creo que se obtenga haciendo descansar la cabeza sobre dos
almohadas. .

Por otra parte el peso de extensión que fijan al cordel, casi
siempre no es suficiente para vencer la resistencia muscular, com-
binándose entre si estos diferentes factores, hacen libre el despla-
zamiento del cuerpo que pasa del decúbito dorsal al decúbito la-
teral o a la posición sentada, posiciones excesivamente variables
que no contrarrestan el efecto de la extensión continua.

El peso de la ropa que cae directamente sobre el miembro
fracturado y la tendencia de éste a la rotación externa, son dos
factores que se suman, para exagerar la rotación externa. Acción
no anuladas de los músculos gluteos y psoas para el fragmento. superior en las fracturas diafisarias, unidas a las otras causas de .
desplazamiento, contribuyen grandemente a que la consolidación
se haga ~n esas posiciones anprmales y que los resultados sean en

- último fin: acortamiento, rotación externa y la formación de un
callo vicioso, saliente hacia adelante y afuera.

. orun tiempo con:prendid.o
Mantienen el apara!o :Pi~c~~~llo retiran. La aCClOntd~l Ct~. entre 40 a 45 días, despues :. e muletas se encarga d,e . o o

rujano ha terminado, un par ~ y la movilización metodlca aun
demás' entre nosotros ~\~as:Jeel sentido estricto.
no han' entrado a la prac lca
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Fracturas de un solo hueso, anotan nivel, no señalan lado'

Fractura del tercio superior de la tib'
.

Fracturas del tercio medio de la tibi~a.
. . . . . . . . . . .. 1

Fractura simple del maleolo peronea~¿:: : :: : : : : : :: ~

]~racturas de un solo hueso, indican lado y no la altura:

Fractura de la tibia derecha
.

Fractura del peroné izquierd¿"""
. . . . . . . . . . . . .. 1

1

]lracturas de un solo hueso, anotan lado y altura:
-

Fractura del tercio superior de la tibia d ' h
fracturas de la tibia derecba en la nnió~'~~ l~~'

. . .. 1

ercIOS superIOr y medio
v

Fracturas del tercio medio de la t'b" .

Fractura del maleolo tibial izquie:d~~ .I~:~~~~~~: : : : :

TRATAMIENTO

Para el tratamiento de te f' t
estudiantes distinguen dos ca~~sa.s

l.ac uras nuestros cirujanos y

de los dos huesos de la pie'
. prImer caso, fracturas de uno o

para tratar esas dos di fer
rna

t '
seg

l
undo.

'

fracturas de Dupuytren'
en es c ases o OTUp OS d f t

!

servan una conducta distint . 1 a 1
'

lo> e
'

rac uras ob-

la tablilla enyesada de M . a. . c ase de fracturas tratadas por,

por el aparato o tablill a d
aIs

D
onneuv

t
e; 2.a clase, fracturas tratadas,

.'
e, upuy reno
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La primera parte de esta observación me fué toda referida
, por un externo del Servicio que me dijo haber estado preseJ?-tea,

todo~ los actos que se desarrollaron en el curso del tratamIento
de la fractura a que me refiero; no puedo por lo tanto responder
si los cuadros se desarrollaron tal y como me los describieron; en

,cuanto a la segunda parte, fui testigo, respondo de la exactitud
de lo que vi hacer.

Primera parte.

Opinión del interno del Servicio: '

Un herido A.N. ingresó al Hospital el 8 de Septiembre del
.

año de 1918 con una fractura completa de los huesos de la pierna
izquierda, en el punto de unión del tercio medio con el inferior Y

,una herida de la piel a 4 c. m. debajo del nivel del foco de la
fractura.

, Conforrne a su opinión el interno redujo la fractura e inmo-
vilizó el segmento del miembro fracturado, en una canal de hilo
metálico, después de haber hecho la curación de la pequeña herida.
Esperaba la cicatrización de la herida y la disminución del edema
para aplicar un aparato contentivo.

,

Opinión del cirujano.
. 36 horas después del ingreso del herido al Hospital, el ciru-
jano Jefe auxiliar del Servicio, lo examina y sienta el diag-

'nóstico de: fractura complicada de los dos huesos de la pierna
izquierda al nivel de la unión del tercio medio con el inferior.

Oonforme a su opinión el cirujano, ordena al interno preparar
, una operación y el mismo día el Jefe auxiliar en compañía de un
colega y del interno del Servicio intervienen: abren ampliamente,
ponen al descubierto los fragmentos, retiran las esquirlas y coá-
gulos sanguíneos inter-fragmentarios, no hacen la sutura ósea, in-

"terponen un drenaje entre los fragmentos Y
cierran la piel para

que cicatrice por primera intención. Poco antes de trasladar al
operado a su cama,. inmovilizaron el segmento del miembro en un
aparato enyesado.

El drenaje fué retirado 48 horas después de la operación.
El aparato enyesado fué retirado 35 días después; pero en

.elmomento mismo de retirar el aparato, el Jefe del Servicio des-
cllbre que la fractura no había consolidado, aconseja como trata-
miento consecutivo: masaje y movilización metódica.

Dos días permanece el fracturado sometido a un tratamiento
, más bien ficticio que efectivo yal cabo.de ese tiempo, decide el jefB
auxiUarimnovilizar el miembro en un segundo aparato,



Segunda parte.

En la mente de los que hici' 1
de hacer el que describe C 1 t

mon e aparato estaba fija la idea
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.
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o e llltro~uJo bruscamente las 4
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pal a una tablIlla posterior y las dos

El cirujano retiró del caldo 1 t b .
.

en la cara posterior del cual ' to ' f
a. a

d
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dI' M . III erlOr el mI'
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el cuidado de enrollarlas d . 1'0 affas, que no habiéndose tenido

el caldo, al extraer las vend~sn~e~o ?I'l~a~do otro carrizo dentro

con la dificultad de que no es{ ba prlll~Iplar a vendar, se tropezó

caldo; fué necesario preparar au:n per ectamepteempapadas del

enyesarlas y por la prem.' 1
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fueron ~edidos proporcio~~t~:n~~ua
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El tIempo avanzaba 1 t bl'l1
ciru~ano pedía las vend~s ; o~d

1
\

posterior se ~~lidificaba, el

cantadades de caldo.
ena a la preparaclOn de nuevas

Un cuarto. y un quinto a d' ,

paraban caldos de yeso cald~
ant~ a la vez y alsladamente pre-

no tamizado yagua no' fueron :ed.ldenes
las proporc!ones d~ yeso

dos ralos) era mala El "
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Ierna y el. pIe con una primer .? a par e lllferlOr de laí
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pasar
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Otro de los ayudantes introdujo las vendas americanas en-
yesadas dentro de agua fría, una después de otra.

Varios de los estudiantes preparaban nuevas cantidades de
caldos, sin que el agua y el yeso no tamizado fueran medidos.

Las vendas americanas fueron extraídas antes que la. totali-
dad de cada una de ellas se embebiera de agua. Fueron aplica-
das en la mitad superior de la pierna y cuarto inferior del muslo;
cuando vendaron con ellas se veían partes mojadas Y

otras apenas

húmedas.
Las nuevas cantidades de caldo fueron empleadas para pulir

y favorecer la mejor adherencia de las circulares de los dos últimos
vendajes.

Cuando hacían las últimas circulares del vendaje final, oí ha-
blar de que era necesario modelar el aparato a los salientes óseos;
pero en verdad DO sé cómo puede modelarse un aparato, cuando
el cuerpo principal se. ha ya solidificado; hacía 30 minutos que se
había principiado aplicar la tablilla posterior.

.

.
En resumen," tardaron 30 minutos para aplicar un aparato

que, al nnal era de una superficie irregular, desigual espesor, de-
masiado pesado, no modelado, no pulido, no recortado y tenía en
conjunto la forma de un badajo de campana, cuya gruesa extremi-
dad grandemente dilatada, estaba representada por los vendajes
enyesados al rededor de la articulación'tibio tarsiana y del pie.

Para una tablilla posterior y dos vendas fué necesario pre-
parar 9 veces caldo, lo que arrojó un gasto de 5 kilos, 250 gramos
de yeso.

Para aplicar una tablilla posterior y cuatro vendas tomaron
parte: un cirujano Y cinco ayudantes, sin contar los dos que sos-
tenían la reducción que precedió a la aplicación del aparato.

La reducción la hicieron así:
.

El fracturado en decúbito dorsal sobre una mesa, pierna frac-
turada sostenida por fuera de la mesa; un ayudante con el dorso
vuelto hacia la cara del fracturado hacia la contra-extensión: to-.
mando entre sus manos la parte más inferior del muslo. Otro
ayudante tomó con la mano derecha el talón, con la izquierda la
cara plantar y dorsal del pie, pulgar en la planta, dedos en el
dorso y pie en ángulo recto con relación a la pierna e hizo la
extensión.

El aparato fué aplicado directamente sin la interposición de
ninguna tela o capa de algodón entre él y la pierna, cuyos huesos

, estaban fracturados.
I Hasta Diciembre de 1918 el aparato no había sido retirado
ha obstante tener ya 40 días de aplicado.

. .No continué observándolo por haberme retirado de la Capi-
tal ; si. en Diciembre, me hubier.an preguntado ~

cuál seríal-a con-



ducta posterior ~ hubiera respondido categÓ1'icamente: cuando le
quiten el aparato, el cirujano ordenará si la r:onsolidación de la
fractura se ha hecho, que se proporcione al herido un par de mu-
letas. Las muletas son para nosotros aparatos muy preciosos que
nos sustituyen por completo en todo aquello que se refiere a la
pronta recuperación de la función del miembro fracturado.

El masaje y la movilización metódica son sustituidos entre
nosotros por el par de muletas que tienen la ventaja de no robar-
nos tiempo.

Como este aparato he visto aplicar muchos en el curso de mi
práctica, aparatos abundantes en errores y cuyos resultados son
verdaderamente lamentables.

He visto aplicar los aparatos en miembros considerablemen-
te edematizados, y 3 a 4 días después, cuando el edema ha dismi-
nuido o desaparecido, he visto los aparatos demasiado flojos, el
miembro moverse libremente dentro de él y no ser corregidos los
aparatos o cambiados durante los 35 a 40 días que han permane-
cido aplicados.

He visto y he aplicado aparatos sin que la reducción seacom~
pleta y he conocido más tarde los efectos desastrosos de tan mala
práctica. Vi en uno de los servicios de cirugía de mujeres, un
caso de fractura de Gosselin que, consolidó a los 40 días en una
posición viciosa (equinismo). La enferma quedó con impotencia
funcional; el cirujano jefe auxiliar del servicio, hizo como sihu-

_biera sido un tratamiento lógico: la resección de un segmento óseo
en forma de cuña, cuña que representaba el saliente anterior del
fragmento superior de la tibia.,

SEGUNDO GRUPO DE FRACTURAS DE LOS HUESOS
DE LA PIERNA

Fracturas de Dupuytren;

"

Un solo caso vi en el 3el'.Servicio de Cirugía de Hombres en
Abril del año de 1915, el interno del servicio sentó el diagnóstico
de fractura de Dupuytren derecha.

El interno impuso en los primeros días como tratamiento:
curaciones de alcohol alcanforado hasta que el edema disminuyó v

. el derrame principiaba a reabsorberse. .

Conducta:

A los cuatro días el interno en compañía de dos externos co-
loca~on ,un aparato de tablilla de Dupuytren, para 10 cual se pro-
porCIOnaron: una tablilla de :madera no flexible, una almohadilla
y dos vendas., ' . .

Colocaron al fracturado en decúpito lateral izqu~erdo, del
miembro fracturado, la parte inferior e interna d~ la pIerna y.el

ie re osaban sobre la tablilla recubierta de algo~on. Interpusw-
~on e~tre la parte inferior de la pierna y la tabhll~ una almoha-
dilla doblada sobre ella misma e hicieron un vendaJe sobre la ta-
blilla y la parte inferior de la pierna.

Un ayudante hacía la contra-extensión, toman?-o la parte. ~u
perior de la pierna entre sus dos manos, ,otro. h~cla l~ extensIOn

sobre el pie, tirando con una mano el talon hacIa ab~~o
y c?n la

otra mano llevó el pie en adducción forzada. y en flex~on en angu-
lo recto sobre la pierna. Mientras tanto el mterno hIZO pasar la
se unda venda por la tablilla, cara dOTsal, borde externo y cara
pl~ntar del pie, volviendo a la tablilla, la hizo pasar pO,r el cuello
y talón del pie y así sucesivamente hasta que se concluyo la venda.

El vendaje se le deshizo cada 24 a 48 horas, durante todo el
tiempo del tratamiento y fué necesario ~~hacerlo cada -yez; ~es-
pués de 25 días retiraron el aparato defimt~vamente o meJor dIcho
ya no repitieron el mismo vendaje en el ~lembro fract~rado cada
24 a 48 horas. Como tratamiento posterIOr fueron 5 dla~ de ma-
saje, al cabo de ese ~ie:npo el externo encargado se canso y todo
tratamiento fué sustltmdo por un pa;- d~ muletas~ .

El enfermo salió del Hospital 70 dlas despues de. su mgres~,
sirviéndose de un bastón, como apoyo: para hacer pO~lble la ma~-
cha y llevando un pie desplaz.ado ha~la afuera 1 atras, con mOVI-

mientos limitados e impotencIa funclOnal relatlva.

.
-<3.'.~.'oC>--

~



SEGUNDA PARTE

A propósito del tratamiento delas fracturas no complicadas
de los grandes huesos largos de los miembros.

TRATAMIENTOS NO SANGRIENTOS

Consideraciones Generales.

En esta segunda parte indi '1 t '

que para cada variedad de fract~~ae
e rat,mm;nto no, sangriento

es mío, quiero que se se a
acon~eJan ,os autores. Nada

obra y conducta de médkosq~~el~ f~e a1Ul c~nsIgno, representa la
tes a los nuestros Aquellos t'

s an co oca os en medIOS diferen:-

que los hacen pr¿ resar'
llenen a su rededor críticos amargos

opinión pública,. ~ osot;osa~~e~e:~~~fdmae:t:ot, los 1'ayos X y la
nemos. Uno llevamos rudim '. '

o es rIC o y absoluto no te-
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sea oportuno, nuestros ~r~~~~se~ ~~P:tUlos ~e esta parte y cuando
petencia teórica, aconsejaré lo ,que deb:~~~r~tOsIble de :mi coro...

Cuando me refiera a los aparatos enyesados que tan mal se
hacen entre nosotros, resumiré para facilitar el aprendizaje, el
capítulo que se refiere a aparatos enyesados de la Ortopedia In-
dispensable del Profesor Calot.

'

Me limitaré a indicar simplemente el masaje Y la movilización
metódica para cada caso y tendré cuidado de tratarlos en la tercera
y cuarta parte de mi trabajo.

AP ARA TOS Y SU CLASIFICACION

El tratamiento no sangriento de una fractura, hace necesario
el conocimiento de los aparatos y por eso principiaré por ellos,
dejando para más tarde la conducta de cada caso, en lo particular.

Se definen los aparatos diciendo que: son medios metódicos
empleados por los cirujanos, con objeto de mantener las relaciones
adquiridas, pOI' los ftagmentos después de la reducción de, la
fractura.

Los aparatos deben inmovilizar los fragmentos una vez Ique se
haya hecho la reducción, con objeto de facilitar la consolidación;
deben en su mayoría permitir el libre funcionamiento de las arti-
culaciones vecinas y si fuese posible, inmovilizando los fragmentos,
permitir el funcionamiento de las masas musculares que rodean
el foco de la fractura.

Los diferentes aparatos que se nos presentan, pueden resultar
del empleo de uno o de la combinación de dos o de los diferentes
recursos que el cirujano tiene para lograr su fin: la contención, la
extensión y contra-extensión y la suspensión.

,

Cuando uno de estos recursos predomina sobre los otros, el
aparato se llama: aparato contentivo, aparato de extensión y con-

. tra-extensión o aparato de suspensión.
Para las necesidades de la práctica, se puede aceptar la divi-

sión en dos grandes' clases que adopta Chavasse:
Primera clase: Aparatos improvisados o irregulares.
Segunda clase: Aparatos regulares.

Aparatos ;improvisados o irregulares.

Comprenden ese conjunto de aparatos caprichosos que el ciru-
jano hace con los medios que tiene asu alcance, en el momento
mismo o poco después del accidente.

En esos momentos de urgencia el cirujano no debe ser exigente,
\ él mismo debe buscar y saber adaptar lo que se le presenta, a la

:construcción de un aparato que revista el carácter de provisional.
. \,

,

Debe tenerse presente que, cuando el herido reclama la pre-
sencia de un médico, es con el objeto de aliviar sus dolores. Debe
pues, el Cirujano co:rp.odice F~ Lejars: "procurar que su aparato
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Siguiendo el procedimiento aconsejado por Tourrainne:
ayudante, si son los huesos de la pierna los fracturados, tomar~

. pierna entre sus dos manos, colocadas cada una en las extremi
des distales y elevará el segmento del miembro, mientras qm
cirujano pasa, por debajo la sábana doblada que lleva entre
capas un tutor a cada lado, colocados de manera que cuandc
sábana se repliegue para que envuelva a la pierna,' cada tutor
rresponda respectivamente a la cara interna y externa.

Replegada la sábana se fija por medio de cintas amarradaf
distancia en distancia al rededor del miembro.

Si es el fémur el hueso fracturado: un ayudante toma la :
del miembro y otro la extremidad Y lo levantan al mismo tieI
para seguir el principio fundamental: imprimir el menor ID
miento posible a los fragmentos. El Cirujano sigue la misma ~

ducta que en el caso de la pierna.
El aparato debe ser aplicado sobre los vestidos mismos.

Lejars dice: "jamás desvestir el miembro herido."
Si no se tienen elementos, se puede inmovilizar el mien

sirviéndose del otro como tutor, atando los dos miembros entr

Levantada.

El Cirujano y dos ayudantes son suficientes para levantl
herido.

. Un ayudante, el más fuerte, pasa por debajo de los hOll]
del herido un brazo y el otro por debajo de la pelvis y levan
cuerpo al mismo tiempo que el herido abraza por decir así, el
110 del ayudante. El segundQ ayudante sostiene en extensi<
miembro sano y el Cirujano a su vez levanta el miembro fr:
rado, tomándolo por sus dos extremidades distales, y procur
imprimir el menor movimiento posible a los fragmentos.

Transporte.

El Cirujano debe arreglar el transporte Y
para ello debe:

improvisar una camilla, aprovechándose de los medios que te]
su alcance.

Dará preferencia a las camillas, sobre cualquier otro mee
transporte; levantado el herido será colocado en decúbito d
sobre la camilla y cargado en hombros por 4 hombres; refirié:
a los cargadores dice Malgaigne: "Los cargadores deben ser
puede del mismo alto; si no se consiguen, los más altos se colo
del lado de los pies a fin de que el peso del cuerpo no cargue
el miembro lesionado." Llevando al herido en camilla, los e

. dores anteriores romperán la marcha con el pie derecho, los'
riores con el izquierdo; los pasos deben ser regulares, CO]



uniformes; si ascienden, los miembros inferiores deben subir pri-
mero, si descienden deben ir los miembros inferiores en último
término..

.. Se podrá transportar al herido en una silla corriente, en una
silla de manos, en un carruaje; pero en todos estos casos debe pro-
curarse que los movimientos sean lentos, porque un poco bruscos
arrancarán gritos de dolor al lesionado, que descansa en pésimas
condiciones con relación a su miembro fracturado.

Cama.

De preferencia de hierro con piso continuo de madera; si el
piso es de cinchos de metal, se colocan sobre él tablas cuyos bordes
se besen por decir así. Poco alta, estrecha y colocada de tal ma-
nera que se pueda girar libremente al rededor de ella.

Colchón duro, delgado, y si el enfermo tiene que permanecer
algún tiempo en decúbito dorsal, llevarán tanto el colchón como el
piso de la cama, mia amplia perforación que corresponda al periné.

La cabeza del lesionado reposará sobre una sola almohada.

Cómo desvestir un fracturado.

Trasladado el herido de la camilla a su cama, se procede a
quitar el aparato improvisado. Luego se retiran las piezas supe'-
riores del vestido, en seguida todas las de las extremidades infe-
riores, principiando por el miembro sano; cuando llegue el mo-
mento de retirar las del miembro lesionado, se comenzará por el
zapato, luego las otras piezas, deslizándolas lenta y cuidadosa-
mente de arriba hacia abajo; pero si apesar del cuidado y tino de
acción, el enfermo grita o se queja, descósase o córtese la ropa.

Ya el enfermo en su cama, debe reemplazarse el aparato im-
provisado, por otro regular, estable o temporal, según las condi-
ciones del miembro fracturado.

SEGUNDA CLASE

Aparatos regulares.

Son aparatos hechos metódicamente, por medio de reglas
trazadas y aceptadas de antemano.

En esta clase se encuentran agrupados, en cuatro categorías,
todos los aparatos contentiv{)s; tendré más tarde el cuidado de
qcuparme de los aparatos de extensión y contra-extensión y de los
de suspensión.

Primera categoría.

d
.
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Se aplican me di ata o inmediatamente. SegÚn la clase de rraé-
tura y grado de contención e inmovilización que se busca, se modi-
fican por sus caras o bordes o se construyen tablillas articuladas;
entre estas Últimas existen verdaderos aparatos que recubren la
media circunferencia del miembro o toda, a manera de manguito
de contención. Se tienen tablillas planas muy corrientes, tabli-
llas cóncavas por su cara aplicada al miembro llamadas tablillas
de Bell, tablillas acodadas por sus bordes, tablillas de Blandin,
tablillas acodadas por sus caras, tablillas de Dupuytren, tablillas
articuladas de Esmarch para las fracturas del codo, tablillas apa-
riadas Esmarch, tablillas articuladas de. Hermant, tablillas apa-
riadas de Snyder, tablillas hendidas de Gooch, aparatos tablillas de
Mooy para las fracturas de los huesos de la pierna.

Tablillas de extensión y contra-extensión.

Estas tablillas son usadas como aparatos completos y perma-
nentes hasta la consolidación de las fracturas.

Las más conocidas son: las tablillas de Ismard, las tablillas de
Desault, las tablillas mecánicas de Boyer, las tablillas de Scott y
Judet para las fracturas del radio.

Tablillas de suspensión.

Empleadas en los casos de fracturas complicadas cuando las
curaciones se hacen imposibles por los dolores provocados al mo-
ver el miembro; estas tablillas son Útiles por la suspensión cuando
sobreviene una viva reacción inflamatoria, son recomendadas pOJ;
V. V olkmann como para prevenir la formación de colecciones pu-
rulentas y facilitar la circulación venenosa.

Estas tablillas son de contención y suspensión a la vez; se
aplican sobre la cara anterior (epinartecia) o sobre la cara poste-
rior (hiponartecia) tales como las tablillas de V olkmann para las
fracturas complica;das de los huesos del antebrazo, se pueden apli-
car sobre las caras laterales.

Almohadillas.

. Las almohadillas, son la mayor parte de las veces, aparatos
auxiliares; pero en algunas ocasIones constituyen por sí solas apa-
ratos de contención, tales como los aparatos almohadillas de Lau-
rencet, para las fracturas de los miembros inferiores; las almo-
hadillas ,de Stromeyer para las fracturas epifisarias del hÚmero;
como auxiliares se colocan entre el miembro y las tablillas.

Las almohadillas para tablillas, deben tener un largo superior
al segmento del miembro para que se destinan y un ancho propor-

.
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al segmento del miembro, son por lo tanto buenos aparatos de
inmovilización. Tales como las canales de yeso de Hergott.

CAJAS

Han desaparecido completamente de la práctica en el trata-
miento de las fracturas.

PLANOS INCLINADOS

Aconsejados por Pott en el tratamiento de las fracturas del
muslo se componen de una ancha regla de tres articulaciones y
cuatro piezas desiguales, una sirve de base, sobre la cual se apoyan
las restantes, dispuest~s en ángulos y destinadas: una para el
muslo, otra para la pierna y una Última para el pie.

En sí los planos están abandonados, pero existen aparatos
fundados en ellos que aun están en uso.

TERCERA CATEGORIA

Aparatos modelados.

Estos aparatos se construyen de varias sustancias y se amol- '
dan perfectamente al segmento del miembro para que se destinan.

Aparatos de metal.

Entre éstos, existen los que fueron aconsejados por Oré de
Burdeos y Sarazin, hechos de redes de alambre de hierro teniendo
una forma y' dimensiones proporcionales al segmento del miem- .
bro al cual se, ~estinan. Hübscher ha tenido la idea de aplicar
las redes metalIcas que se emplean en las construcciones con ce-
mento, empleando las redes metálicas cuyas mallas tienen una se-
paración de 6 m. m. a 1 c. m. y reemplaza el cemento por una capa
de yeso, ~on lo cual se tienen aparatos m~y sólidos y poco pesados., ,

Dams de Bruselas, recomienda los aparatos de tela de hierro
galvanizado, barnizados de 3 capas de celuloide disuelto en aceto-
nadel comercio, teniendo el cuidado de aplicar una tira de género
en la cara externa del aparato; en el momento de pasar la tercera
capa del barniz celuloide. Estos aparatos son buenos para el
tra~~porte y se usan para tratar las fracturas complicadas de

. herIdas. .

; Los aparatos de zinc laminado,. han sido aconsejados por
Haoult-Deslo~gchamps yChampenois, son' bastante maleables y
poco quebradIzos, son exce\entes aparatos de. transporte, dan in'-

movilidad suficiente y permiten por ~u forma, la fácil curac~?n

de las fracturas complicadas con herIdas: . Deslo;ngchamps ~IJO,

ha sustituido el zinc laminado por el alummIO lamm~~?,
que t~ene

la ventaja de ser atravesado por los rayos X, condIcIOn :precIosa
que enseña cuál es la posición de los fragmentos despues de la
aplicación del aparato. .

Vulpius de Heidelberg, ha h~cho ~paratos forma~os ~etlras
de aluminio que tienen una longItud Igual a .la medI~ clrcunfe-
renciadel miembro, soportadas todas por un eJe del mIsmo m~tal.
Estos aparatos se amoldan perfecta~~~te al segmento del mIeII~-
bro para que se destinan y a la posIcIOn favorable que se les de,
segÚn el juicio del cirujano.

Las espiras metálicas de Guyot y ~azeneuve, las .c,uales se
aplican al rededor del miembro, despues de la reduccIOn de la
fractura' se emplean las espiras metálicas sobre todo para tratar
las fract~ras del hÚmero y fémur.

Aparatos modelados de cartón.

. Aparatos aconsejados para el tratamient? de las. fractur~s
complicadas; son poco pesados, pero en cambIo se qmebran fa-
cilmente. .

Se hacen con el cartón: tablillas, canales o cilindros que en-
, vuelven por completo el miembro o segmento de él. ,

El cartón más recomendado es el que se hace con generos
viejos (usados); sin embargo Saint German recomienda para los,

niños el cartón de paja; debe tener de espesor 1 a 3 m. ~.para
los niños y 3 a 4 m. m. para los adultos;. se corta el ?arton a ex,-
pensas de la cara externa, como lo recomIenda Merclne.' par3; eVI-

, tar que se lastimen los bordes; s~ les da una forma y dImens~ones
.proporcionales a la parte del mIembro para el cua~ se destman.
Cuando se va a aplicar el aparato, se sumerge el carton en el agua,
contenida en una palangana suficientemente grande pa~a no las-
timar el cartón, perIl1anecerá dentro del agu~ 1 a 2 mI?utos, se
retira del agua, se apli.ca, se modela. por :rn,edIOde presIOnes he-
chas con los dedos almvel de los salIentes oseos y, finalmente; se
hace pasar una venda al rededor del aparato, con objeto que este

:,se adapte mejor al miembro. . .,
,Se inmoviliza el segmento del miembro, en una posIcIOn fa-

vorable por unas 36 horas, tiempo que tarda el cartón hu~ede-
. cido para secarse. '

Antes de aplicar el apósito, se tiene la precaución de recubrir
el segmento del miembro que lo llevará con una capa regular y
uniforme de algodón o una tela cualquiera.



Gutapercha.

Sustancia usada por la primera vez en el tratamiento de las
fracturas por Oxley de Singapore, 1846. Se preparan tablillas,
canales o corazas completas, son buenos aparatos contentivo s usa-
dos en la cirugía infantil, por ser impermeables, poco pesados y
muy resistentes.

Se emplean láminas que tengan un espesor de 5 a 6 m. m.
para tratar las fraeturas de los huesos grandes y 2 a 3 m. m. de
espesor para las fracturas de los huesos pequeños.

Para preparar un aparato, se corta una lámina de guta-per-
cha que tenga una anchura de 2 a 3 c. m. mayor que la que se ne-
cesita como una precaución, por la retracción posterior que sufre
la gutapercha al secarse; cortada la lámina con la forma y dimen-
siones debidas, se re cubren sus dos caras de una capa delgada de
algodón, para evitar que cuando esté reblandecida, se pegue a los,
dedos del operador. Se sumerge la lámina de gutapercha en agua
hirviendo, se deja en ella hasta que se reblandezca, se retira, se
lleva a una mesa mojada con anticipación con agua fría, se ex-
tiende la lámina perfectamente y cuando principie a endurecerse
se toma con las manos y se aplica al miembro fracturado, teniendo
cuidado de modelarlo por presiones al nivel de los salientes óseos;
acto continuo, se hace un vendaje al rededor del aparato con una
venda mojada en agua fría, la cual se deja hasta que la gutaper-' ,

cha se solidifique. .

.

El miembro debe prepararse de antemano, aplicando una capa
uniforme de algodón. .

.

Fieltro plástico.

El fieltro plástico es empleado para la preparación de tablillas, :
canales y cilindros completos; son aparatos poco pesados, muy rí-
gidos y buenos para tratar las fracturas de los niños.

.

. El fieltro plástico es el resultado de la impregnación del fieltro .;
corriente de sombreros, :por una solución de goma-laca. Los ale-
manes preparan la pasta impregnadora con una solución alcohó,.~,
lica de: colofana 1 parte, goma-laca 3 partes, ambas fundibles aj:
65 o grados.

- \
Cuando se desea hacer un aparato: se corta el fieltroplástic@

con una forma y dimensiones. proporcionales al miembro fractu:,¡
rado; se ¡e calienta en una lámpara con objeto de reblandecer l.
goma-laca y hacer el aparato mah~able; reblandecido se aplica ai.
miembro previamente recubierto d~ una cápa delgada de algodó
Se modela pgr yse deja endurecer. .

.

Celuloide.
. . t d 1 s fracturas los apa-Empleado poco para ,el tratam~~~m:bl:s mala cualidad que

ratos son muy ligeros, resIstentes e 1 cap a d~ silicato de potasa
pierde si se barnizan sus caras con una
y

gO;~;a su uso ~ersing aco~se,ja la téc~~~~i~~g~~e~t~. m. de es-
Córtese con tIJeras una lamma

:~e
cleacircunferencia del seg~

pesor; de ancho 3 a 4 c. m. mayor 't d 1'0 orcional al seg-
mento del miembro fra~tu~.ado, l~~~l~de Peñ;ollada en alcohol
mento; introdúzcase la ~~m~ d~Iaría hasta ebullición; déjese
ordinario calent,ado en ,ano e .1' sari¿

.

ara que se reblandezca
el celuloide 3 mmutos, ~le~po ~ecementoPque el alcohol principió
en el 3:1cohol~contados}' es e e

1~~embro fracturado revestido dea hervIr; retIrese y ap lquese a
'n' rocÍírese que no se le formenantemano de una ,capa de algodo , p a a licarlo' hágase un ven-pliegues al celulOIde er: el m?{?en~Oel~ie~bro 15 minutos, tiempo

daje sobre el aparato e
l
-mm

l °l
v~~ces

e enfríe y tome su dureza pri-suficiente para que e ce u 01 e s
mitiva.

CUARTA CATEGORIA

Aparatos hechos con sustancias solidificables o apa),'atos
inamovibles.

, .
h. d d 'pocas muy alejadas;

Estos 3:parat~s ,han sIdo h~c ,~sria~o ~o~ las épocas mismas
las sustancIas sol~dlficables ha

1 s últimos tiempos tenemos:
.

Entre las s~s~ancms U
d
sa~a~ e~ o

ido a la práctica por Seutin añoEl almldon encola o m 1'0,UC V 1 eau año de 1838.-Elde 1834.-La dextrina, aconseJada ~or e p 01' ~fichel de Ca-t Pleado por pnmera vez p ...silicato de po asa, em .
d desde tiempos remotos entrevaillon año de 1860.-El, yeso, usa~n Europa por Hendrisk año

los orientales Y por .prlmera vez 2.J

de 1814.
Almidón encolado.- ,

t' uso se restringe cada vezEmpleado durante al,gun leIIlPO'tsu
sobrepuja a su mejor

más por ten.er un grave mconvemeIl eai~ee completamente sino a
cualidad (lIge,reza de ~es

t
o), el no

:~~sana en parte por el uso delos 2 o 3 días, mconvemen. e_9.ue se 1: .. 'donado.
tablillas flexibles en compama del aparato alfil

. Dextrina.
, ,

VI .'ecomienda una solución deEn lugar del almldo~
l'

e
f
Pe~u IS

la S.
iguiente: dextrina 100

dextrina; la mezcla que e pre ena e O
partes,. ag.qardiente alca~forada 60 partes, agua 4. .



. La dextrina era depositada en un vaso y se le agregaba inme- .
dlatamente aguardiente alcanforada o aguardiente ordinaria; la
mezcla era amasada hasta que llegase a obtener el color la consis-
tencia y la transparencia de la miel. En este momento le agre-
gaba el agua caliente y agitaba la mezcla por 1 o 2 minutos.

La solución preparada, Velpeau introducía unas .vendas en el
ca~do, las sacaba, las exprimía ligeramente y las aplicaba a los
mIembros fracturados de abajo hacia arriba, teniendo cuidado de
no hacer gruesos pliegues; con el resto del caldo barnizaba toda la
superficie del aparato y la frotaba con la mano de arriba hacia
abajo o según la dirección de los pliegues. Para aumentar la re-
sistencia y solidez de los aparatosVelpeau los reforzaba con tabli-
llas de cartón o de madera.

Los aparatos dextrinados no gozaron de mucha reputación
y su uso fué pronto abandonado.

Silicato de potasa.

. Esta sustancia, muy aconsejada por algunos ortopedistas,
tIene p~ra el ~r;:ttamiento .de las fracturas inconvenientes graves
que le. lmpediran generalIzarse, son: quebradizos, se endurecen
demasIado tarde y se secan lentamente, malas condiciones que
favorecen el desplazamiento de los fragmentos.

, Para la preparación de los aparatos siguen la técnica si-
guiente:

Tom~~ una cantidad de agua que esté en la proporción de 5
por .1.de sllIcato ~e potasa, hierven el agua y le agregan lentamente
d sllIcato p~lverlz.ado, 1.0dejan concentrar en eLfuego, hasta que
tome la consIstencIa de Jarabe. Preparado el caldo introducen en
él ?vendas de tarlatana que se han procurado de antemano, las
deJan permanecer 15 minutos, las retiran, las exprimen y las apli-
can vendando una por una al rededor del miembro fracturado y
finalmente aplican una capa de silicato de potasa para mejormo-
delar y regularizar el aparato.

Antes de aplicar el aparato cubren el miembro fracturado de .

u.na capa de algodón y lo vendan (vendas corrientes) dos veces con
lIgera compresión.

. Cuando desean obtener una rigidez mayor, para los aparatos,
a;plIcan tablillas haciendo pasar sobre ellas, una venda de tarla- .
tana silicatada. Los aparatos se endurecen en 7 a 8 horas se

. . .,
secan en 24 a 48 horas, aunque esta última cualidad depende en
parte de las condiciones de humedad de la atmósfera y térmicas
dellu~ar. Se hace más rápida la solidificación,'regandoconalco.:.
h010 eter Ja superficie de los aparatos.

Yeso.

Esta sustancia, tan usada entre nosotros, la base ~~sma de l~
mavoría de nuestros aparatos, merece un poco ~e

atenclOn; te~dre

el ¿uidado de anotar el conjunto de datos sahentes de nues ros
actos, ese conjunto de actos que yo les llamo: n1wstros errores. Lo
que escl'Íbiré a propósito de los aparatos enyesados, es un extracto
de lo que Calot es~ri?e ~efiriéndose a aparatos enyesados en su
tratado de OrtopedIa mdlspensable.

N uestros errores.

Para hacer la descripción de la preparación de .un aparato
enyesado entre' nosotros debemos dividirlo en 3 secclOnes: ,1.0 el
fracturado.-2.0 los materiales y ayudantes.-3.o la prepara~lOn del
aparato y su aplicación.

El fracturado.

La preparación de todo fracturado, preparación que antec~~e
a la colocada del aparato, se resume entre nosotros a la reducclOn
de la fractura; no se reviste el miembro fracturado aun en el caso
que esté perfectamente indicado, del forro; a falta del forro de lana,
de crespón,' etc. no se cubre el miemb;o. d~ una capa delgada)

reo'ular de algodón' si el forro no esta mdlcado no se rasura e
miembro ni se vaseÜna, para evitar más tarde ?uando el aparato
se retire los dolores causados por la adherencIa de los pelos al
aparato.

l ' d
.,

d 1
Cuando el aparato se retira después d~ la ?onso l aClon e a

fractura no se hace al miembro ninguna ~lmpleza y .se ven ~ los

fracturados salir de los Servicios con un mlemb;o SUCIOY ?Uble~to
de escamas (restos acumulados de la capa de celulas descarnan es
de la piel.)

LOS AYUDANTES Y LOS MATERIALES
.

Los cirujanos o internos que preparan un aparato enyesa~o
no enseñan con anticipación a sus ayudantes, no emplean un nu-
mero limitado de ellos, de donde re~ulta q1.1~,~uando llega el mo-
mento de preparar el aparato ese numero IlImItado de ayudan~~s
no instruidos contribuyen solo al desorden y a la mala preparaClon
del aparato. . /

A diario he oído lamentaciones acerca d,e .la mala clase del
y~so que se les proporciona para hacer los aposltos enyesados, yo.
Íes diré: cierto es que Uds. no saben qué clase de yeso les P!opor-
cionan, puesto que les dan el que se encuentra en el comerclO pre-, .' " .. 4



parado para tal objeto, el cual puede reunir buenas o malas cuali-
dades, cualidades que Uds. ignoran porque jamás antes de usar el
yeso lo ensayan y por otra parte siempre que preparan un aparato
enyesado he visto que la caja que guarda el yeso permanece desta-
pada durante todo el tiempo que dura la preparación; he visto
tamizar el yeso en exceso y el sobrante despllés de una larga expo-
sición al aire libre, guardarlo en la misma caja. Se les puede pr€-
guntar a los señores preparadores: ~si ese yeso no perderá sus cua-
lidades buenas, si no se hidratará ~

Con respecto a la tarlatana engomada que usan es demasiado
cerrada, número 13 por 15 o 15 por 17, explica que los apósitos sean
bastante pesados, puesto que se cargan de mayor cantidad de yeso.

Preparación y aplicación.

El caldo es preparado con proporciones de yeso yagua no de-
terminadas, cada estudiante o grupo de estudiantes encargados de
preparar el caldo lo preparan a su manera, obteniendo unos caldos'
demasiado espesos; otros, demasiado ralos v he visto en muchas
ocasiones inutilizar las propiedades de esos caldos, agregándoles
de~pués de algún tiempo agua con el objeto de diluirlos yeso con el
objeto de espesarlos. . '

- Las tiras de tarlatana cortadas y cosidas y las vendas de tar-
latana enrolladas las introducen todas en conjunto dentro del caldo.

, . Cuando las .tiras cosidas .de tarlatana se han empapado, las
retuan, las exprImen y las aplIcan en el miembro fracturado. Las
vendas que sirven en algunos aparatos como simples circulares
colocadas a distancia o para vendar por completo el miembro frac-
tura~o, son sacadas del caldo, las exprimen y las aplican; pero a
,medIda que vendan se nota que unas partes están demasiado infil-
tradas d~ caldo de yeso, mientras que otras partes apenas se han
humedecIdo; esto se debe a la mala práctica de introducir al caldo
las vendas enrolladas. Otros introducen al caldo las vendas enro-
lladas y dentro de él, van desenrollando v enrollando a su vez las
mismas vendas. Mala práctica a mi juicio, porque siempre que lo
he. hecho, he notado que las vendas a medida que se desenrollan, se
plIegan dentro del caldo y para enrollarlas de nuevo, deben irse

, desplegando, con lo que se pierde mucho tiempo y cuando la venda
e~ larga, antes de terminar la operación, el caldo se ha ya soli-
dificado.' '

,

,Puesto el aparato, los cirujanos aplican una capa de caldo de
yeso, de espesor irregular, sobre toda la superficie. del apósito.

Cwindo el apósito está en su lugar, no lo modelan.
Los Cirujanos y. e~tudiantes se retiran juntos, antes de que el

aparato S8-haya solIdificado,

Al siguiente día y" durante toda la permanencia del apósito
en el miembro fracturado, tiene en su conjunto un aspecto irre-
gular, un espesor desigual, es demasiado pesado, no lo recortan

. para permitir el juego libre de las articulaciones vecinas, no inmo-
vilizadas, ni 10 pulen para presentarlo bello y elegante.

l.Jos diferentes aparatos son en su mayoría aplicados cuando
el miembro aún está demasiado edematoso y después de algunos
días, cuando el edema ha disminuido, los aparatos resultan dema-
siado flojos. No he visto en esas múltiples ocasiones corregir los -
aparatos o cambiarlos.

.

Aparatos enyesados.

Las diferentes clases de yeso que existen en el comercio pue-
den ser empleadas a condición de hacerles sufrir ciertas transfor-
maciones físico-mecánicas. Estas diferentes clases son: 1.° yeso
blanco fino para modelar o yeso de París ,2.0yeso blanco fino para
cielos.-3.0 yeso blanco ordinario.-4.0 yeso gris fino.-5.0 yeso gris
ordinario. De estas cinco clases diferentes de yeso, las dos
primeras son, las únicas empleadas para la preparación de los
apósitos.

El yeso de aparatos debe ser blanco, fino, suave al tacto,homo-
. géneo y seco. Para que no se hidrate debe conservarse en frascos
de vidrio o cajas de metal herméticamente cérradas, bien cerradas
estas cajas, el yeso puede conservarse sin hidratarse hasta un año.
Si se hidrata se calienta el yeso por 15 o 20 minutos a 100 grados
hasta que dejen de desprenderse humaredas blancas de vapor de
agua; después de calentado se tamiza; con estas dos operaciones
adquiere el yeso sus propiedades perdidas y queda en buenas con-

'diciones para ser empleado.
Para la preparación de los aparatos pueden usarse dos

métodos:,

Prmer método: yeso mezclado con el agua, comprende a su vez
dos procedimientos:

~rimer procedimiento: infiltración de tiras de tarlatana por
el caldo de yeso.. Segudo procedimiento: yeso moldeado o yeso colado, se vier-
te directamente el caldo de yeso al rededor del miembro fractura-
do colocado de antemano en una caja ad hoc.

Segundo método: aparatos enyesados hechos por impregna-
ción anticipada de las tiras de tarlatana por yeso seco finamente
pulverizado.,.

,De los procedimientos del primer método solo al primero,
único que se usa entre nosotros, le daré el desarrollo que se merece
haciendo la descripción como si se tratase de un caso de fractura
en lo particular.



terse el miembro o segmento que lo Ilevará a una preparación
anticipada.

PREPARACION DEL FRACTURADO

. Sentado, para la aplicación de un aparato del miembro supe-
rior,en decúbito dorsal sobre una mesa, miembros por fuera de ella
para las fracturas de la pierna.

Antes de aplicar el apósito en el segmento fracturado del
miembro, límpiese la piel con un algodón mojado en alcohol o éter
suave y delicadamente procurando no provocar dolor.

Si el apósito se aplica directamente, rasúrese el segmento
fracturado del miembro, vaselínese su superficie y revístase por
decir así el miembro de una capa delgada de caldo de yeso muy
diluido, con objeto de hacer más perfecta la adherencia y modela-
ción del aparato. Si entre el miembro fracturado y el apósito se
interpone una vaina o forro de lana, crespón, jersey, etc., o capa
de algodón,espolvoréese con talco boratado el miembro después
de limpiado. -

Hay casos donde el forro está perfectamente indicado y bajo
ningún pretexto debe suprimirse: 1.° cuando el aparato va a ejer-
cer una presión dolorosa y peligrosa sobre los salientes óseos tales.
como,- en los fracturados flacos y los linfáticos de piel fina muy
delicada.-2.0 es imprescindible cuando se emplean vendas enye-
sadas, puesto que entonces es difícil repartir igualmente la presión
y obtener una modelación perfecta.-3.0 en los casos de fracturas
complicadas para evitar en parte el dolor por defecto de presión
uniforme; por no poderse rasurar, siendo bueno el forro para la
perfecta modelación.

El forro debe ser de una tela de género un poco grueso, de lana,
de algodón, jersey, franela, crespón, etc., etc. Si el género es del-
gado puede doblarse sobre el mismo con objeto de aumentar el
espesor. El forro debe traspasar 3 a 4c. m. en las dos extremida~
des, el nivel del aparato; las costuras no deben ser dobles sino los
bordes libres deben traslaparse uno al otro 1 c. m. Pueden reem-
plazarse el género por una capa delgada regular y uniforme de
a.lgodón, pero no es muy aconsejada, porque las presiones trasmi~

.
tIdas por el aparato pueden ser irregulares, si la capa tiene un
espesor desigual.

,Preparado el miembro se hace la reducción de la fractura;
esta reducción debe ser sostenida hasta que la solidificación del
apósito se haya hecho; nunca abandonar la reduéción antes de que
se ha:y:a ~olidificado el aparato enyesado, porque si se suspende el
sostemn:lento de la reducción, los fragmentos se desplazan y la
contenClÓn€n buena posición será ilusoria.

Los ayudantes del cirujano deben ser un número estricta-
mente necesario; 3 ayudantes son más que suficientes, 2 para hacer
la reducción de la fractura y uno para preparar el caldo y aparato.'
Estos ayudantes serán anticipadamente instruidos por el cirujano,
con objeto de que tengan perfecto conocimiento de lo que van a
hacer.

Estando el miembro fracturado, revestido de su camisa o ha-
biéndose hecho todo lo que un buen cuidado recomienda, 2 ayu-
dantes hacen la reducción de la fractura bajo la dirección del
cirujano.

Por su parte el cirujano ha ya cortado el aparato sirviéndose
del miembro no fracturado como modelo para cortar el patrón,
conforme a ese patrón, corta tiras semejantes en forma, ancho y
longitud, de tarlatana número 7 u 8 engomada (la tarlatana se
numera según el número de hilos que tiene 1 c. m. cuadrado de
tarlatana por lado), corta 8 o 9 tiras semejantes, para un aparato
del miembro superior, 12 a 14 para uno del miembro inferior,
superpone entre sí las diferentes tiras, las cuales, deben tener una
anchura mayor que la que se necesita por la retracción posterior de
la tarlatana y hace pasar un largo hilván alrededor del aparato
con objeto de fijar entre sí, las diferentes tiras. Corta algunas
tiras estrechas (6 c. m.) y cortas, de tarlatana, las cuales sirven
para hacer circulares de distancia en distancia al aparato.

Cortado el aparato el ayudante encargado de preparar el caldo
de yeso, debe prepararlo; pero antes de hacerla debe ensayar el
yeso con objeto de dar al cirujano el dato importante de cuanto
tiempo tarda el yeso que se emplea en solidificarse, dato que debe
servir de base para el tiempo que debe gastar el cirujano en la
aplicación sIcl aparato. -

Téngase presente que yesos con el mismo aspecto y tomados
en iguales proporciones se solidifican en tiempos diferentes,con-
dición que depende del grado de cocimiento de los diferentes yesos.
Para ensayar el yeso tómese: 5 cucharadas de yeso por 3 de agua
fría; amásese y cuéntese cuanto tiempo necesita para solidificarse.
Como reglas generales téngase presente que tomados, el yeso no
hidratado en la proporción de X + 2 vasos y el agua fría en la de
X vasos, tarda el caldo en solidificarse 10 minutos; tomados en la
proporción de X + 1 vasos de yeso y X vasos de agua fría la soli-
dificación se hace en 15 minutqs.

. COMO SE DEBE PREPARAR .UN BUEN CALDO

El ayudante, encargado de preparar el caldo debe vaselinarse
.~las manos y antebrazos con objeto de evitar la adherencia del yeso

alas manos sobre todo a las ranuras de las uñas.



Tendrá a su disposición dos palanganas una medida una caja
de yeso conteniendo por lo menos 3 kilos, h~rméticament'e cerrada
y una cubeta con agua fría como lo aconseja Calot.

, . <?~lot.~conseja el ~gua fría y dice: "con el agua fría se hace la
sO~Id1ficaclOIi en ~n tIempo perfectamente conocido, siempre el
mIsmo para una mIsma clase de ye.so e igual proporción y. por otra
parte los aparatos con el agua calIente se solidifican rápidamente
y resultan quebradizos."

Hergott aconseja servirse del agua tibia para obtener una
so~idificación más rápida y para que el contacto del yeso no deter-
mlllT~c?mo pasa c?n el cald? frío, una sensación desagradable y
m?' ImIentos refleJos que tIenen por consecuencia el desplaza-
ml~nto de los fragmentos. .

Dupuy de F~e~elle aconseja agua apenas quitado el hielo.-
El ayudante, ~e~Ira el agua fría en la proporción de X medidas de
agu~ 11a v~rtIra en la. palangana donde va a preparar el caldo;
abrIra la caJa q~e contI,en~ el yeso, comprobará por el tacto si es
fino y ~uave y SI no esta hIdratado; en caso necesario lo tamizará
a travesde dos espesores de tarlatana; tomará X más 2 medidas
de yeso y cerrará inmediatamente la caja. Dejará caer lenta-
mente todo el yeso, en el ag?a fría medida, que contiene la palan-
gana; el yeso caera en lluvIa fina en toda la superficie del agua y
cuando todo el yeso haya sido vertido, el ayudante esperará 30 -
segund~s,pasad~s 10s.cu.3;.lescon una sola mano que es lo suficiente,
amasara el yeso .ImpnmIe?dole a la mano un movimiento giratorio
l~nto y. en u~ ,mIsmo sentIdo hasta que el caldo adquiera una con-
sIstenCIa umforme de crema rala; el caldo bien hecho cubre los
dedos de un bar:~lÍz uniforme, el caldo poco espeso deja ver la piel
por transparencIa. .

Si el caldo. re,s~lta demasiado espeso, despréciese ese caldo,
como malo y prlllCIpIese de nuevo la operación; "jamás, dice Calot,
~gregarl~ a. un caldo amasado hace algunos minutos agua con ob-
Jeto de dilUIrlo, agregarle agua al caldo es matar sus propiedades,

, es tener un yeso muerto. "
Si el ?aldo es poco espeso, Dupuy de Frenelle aconseja espe-

sarl? vertIendo poco a P?CO yeso y amasarlo a fin y a medida que
~,evIerte hasta que adqUIera la consistencia deseada. Calot dice:

agregar yeso a un caldo demasiado ralo no es tan malo pero es
una práctica no aconsejable." Si después de preparado ~n caldo -

, ~e da cuenta d~ que e~tá demasiado espeso o muy ralo, antes de que
mtente corregIrlo,botelo y haga un nuevo teniendo. cuidado de

" lavar ?on anticipación muy bien el trasto. '
SI le hace falta; ~a1do'; :prepárelo rápidamente en otra palan~

gana, nilllca en la mIsma y sllllavar1a antes; es necesario desalojar
gom:pleta~ente los restos del caldo anterior, "mezclar esos caldos'
Jamas", dice Calot.

"

'

. .

Algunos aconsejan para acelerar la s.olidificación agregarl~
al caldo, alumbre, silicato, cemento pulverIzado, sal de comer; SI
ninguna sustancia extraña debe aceptarse, la sa.l, de come~ ~obre
todo debemos condenar1a, pues a la pocaaceleraclOn a la solIdIfica-
ción que imprime al yeso, deter~ina ulteriormlllte un reblande-
cimiento del aparato por absorclOn de la humedad sobre todo en
tiempo lluvioso. .

Para retardar la solidificación Richet aconseJa 2 graI?-~s de.
gelatina por 1,000 c'.c. de agua, cop .la cual se retarda la solIdIfica- '-
ción hasta 20 a 25 mlllutos, los aposItos que resultan son los llama~
dos aparatos de estuco. '. .

Si el aparato que se va a prep~rar está destinado pa:-a un llldI-
viduo afectado de fractura complIcada y supurada, agreguesele al

, - ae-ua2 a:3 por 1 000 de sublimado con objeto de que el yeso del apa-
r~to no tome es~ olor desagradable y repugnante característico de
la supuración.

El caldo preparado el mismo ayudante toma el aparato de
tarlatana cortado de antemano por el cirujano e introduce una
extremidad dentro el caldo, la cual la malaja perfectamente con
objetó que sean sus diferentes espesores infiltrados por el caldo y
sigue poco a poco introduciendo todo el ~par~to hasta que la tota-
lidad de él se infiltre de caldo. Lo exprIme lIgeramente y lo saca.
Lo lleva a una mesa, lo coloca sobre ella, lo extiende con cuidado y
con el bordecubital de una mano alisa de un extremo al o~ro toda
la superficie del aparato; hace lo mismo con la cara contrarIa y una
vez hecho todo esto se lo entrega al cirujano que lo aplica. .

Entregado el aparato, introduce rápidame~te la e~tremldad
de una venda dentro del caldo y a medida que esta se lllfiltra de
veso, la enrolla dentro ,del caldo y va introduciendo elr~sto de ~a
\renda.;. al enrollada debe procurar no enrollarla demasIado ~oJa
de manera que el cai'rizo se destruya y que contenga de~asIado
yeso, ni demasiado apretada de modo que el caldo que la Infiltra
sea desalojado en exceso. Así preparadas las vendas, se las en-
trega al cirujano, quien las aplicará, sea c°I?-° ve~das al.reded,or
del aparato, o como simples circulares de dIstancIa en dIstancIa.

" El cirujano toma el aparato entre s~s dos m3:nos; con una
aplica la extremidad del aparato (extremIdad termlllal) Y ,con la
otra deslizándola en la superficie del aparato procura que este se
extienda perfectamente y no se le formen pliegues y que se amolde
perfectamente bien al cilindro cono o sea la forma que represe~ta
el' segmento del miembro, así poco a poco y regularmente aplIca
en su totalidad el aparato.' Sobre él hace pasar: las vendas o las
pequeñas circulares. Teniendo cuidado de, aplIcar una delgada
capa de2 a 3 m. m. de espesor, de ~aldo de yeso ~ntre el aparato
y lasv:endascon objetode hacer meJor la adherencIa de las vendas
'al aparato..- '



- . Si elaparato ha principiado a solidificarse cuando el cirujano
va a aplicar algunas vendas, suspenda la aplicación, quite el apa-
rato y principie la operación; esto pasa en el curso de la práctica
muchas veces y no es ninguna deshonra, pero si el cirujano trata
de cubrir el am<4i propio puéde, a presencía del público, acusar el
yeso de un cocimiento anormal.

Cuando sean vendas las que se deben aplicar, el cirujano to-
mará la: venda enyesada sin exprimirla o apenas exprimida y la
aplicará yendo de la extremidad inferior a la superior del miem-
bro, haciendo circulares que se re cubran por la mitad o la tercera
parte y tratand~ de que no se formen pliegues que puedan herir
el miembro, extenderá la venda a medida que la aplique y la apli-
cará exactamente sin hacer tracción. Evite hacer grandes plie-
gues, los pequeños pliegues no deben preocuparle, son hasta cierto
punto inevitables en vendas enrolladas al rededor de segmentos
énindro-cónicos, más bien que hacer pliegues, corte las vendas y
extienda sus. extremidades. Aplique exactamente la venda enye-
sada, siguiendo los contornos del miembro y pase su mano izquier-. .
da aplanando y borrando los pliegues de cada vuelta. No apriete
demasiado cada circular de la venda; aplíquela naturalmente sin
agregarle nada al miembro, de manera que el vendaje quede flojo
y' sin apretar demasiado de modo que el volumen del segmento
fracturado del miembro disminuya.

Aplique en la superficie de todo el aparato una capa delgada
y regular de caldo de yeso (2 a 3 m. m. de espesor) con la que .con-
seguirá una adherencia homogénea de las diversas piezas del apó-
sito,1lIla superficie regular y un poco de lustre al aparato.

La aplicación de un aparato enyesado de fractura debe durar
7 minutos; los tres minutos restantes deberánservirle para com-

o

probar la actitud del miembro y hacer la modelación. Si el ciru-
jano sabe por experiencia personal que tarda más de 10 minutos
en la aplicación de un aparato de fractura, preparará su caldo en
la proporción de X + 1 medidas de yeso, por X medidas de agua
fda, con la que obtendrá un caldo cuya solidificación se verificará
en 15 minutos.

.

Antes de proceder a modelar, compruebe si el miembro frac-
turado está en buena posición, si no lo está corríjala, reempla-
zando Ud; mismo a uno de los ayudantes y deje a cargo de él la
modelación que es más fácil. Cambie u ordene cambiar de lugar
sus dedos o los dedos de los ayudantes que sostienen la reducción,
para evitar los salientes interiores que se forman en el aparato por
las presiones prolongadas y que pueden herir las partes blandas
del miembro fracturado. '

Modele por presiones con los dedos alrededor de los salientes
óseos, de modo de alojar esos salientes dentro las pequeñas cavi-
dades formadas a expensas del aparato; cuando hayan dos salien-

tes a la vez, deprima el aparato al rededor. de ello~, de I?-anera de
destruir los puentes e impedir que esos salIentes gIren lIbremente
dentro del aparto. En resumen, utilice los salie~t.es como clavos
de fijación que van del miembro fracturado al aposIto.

. Ordene mantener la corrección y modele hasta que el yeso se
solidifique, lo cual se reconoce en que, en. ~a-superfici~ del apósito

no se forman pliegues, en que a la percuslOn da un rmdo sonoro y
que por el tacto se siente un aumento sensible de calor.

Todo cirujano que hace un aparato debe tener en la mente la
idea de presentar ante los ojos de sus observadores, algo que les
deje bien impresionados, es decir, debe tratar de presentar no solo
un' aparato que reuna buenas condiciones de inmovilización y co~-
tención, sino un apó.sito bello, elegante y hasta de. una sUp'erfiCle
brillante y como dice Calot: "las familias, los partIculares Juzgan.
la competencia del cirujano por el aspecto exteri~r ~e sus apara~os,

no presente aparatos irregulares y groseros, esfue.rcese Ud. SI es
Jposible para presentar una obra de arte, cuyo conJunto sea bello,

elegante y bien pulido." .
Dos procedimientos describe Calot para pulIr un aparato: ~l

primer procedimiento llamado rápido o inmediat?, el que todo, n:e-
dico debe conocer, es fácil aunque los aparatos pIerden en estetIca
mucho de lo que el segundo procedimiento les hace ganar, pero en
cambio tiene la ventaja de estar al alcance de todas las competen-
cias. El segundo procedimiento o procedimiento tardío, llamado
así porque se pone en práctica 2 a 3 días después, cuando el, apa-

, ratoenyesado está seco, es elmejor, pero solo pu~d~ ser puesto en
práctica por hábiles manos, por verdaderos especIalIstas en la ma-
teria, caSi exige para su perfección una larga costumbre.

PROCEDIMIENTO INMEDIATO

Inmediatamente después de aplicado el aparato y de haberlo
barnizado con el caldo de yeso, hasta que el barniz formase una
cap~ de 3m. m. de espesor: corte una tira de tarlatana de un solo
espesor, que tenga de largo la longitud ~el aparato, y ~eanc?o un
poco mayor que la circunferencia del mIembro ; sum~rJa la tIr~ ,en
el resto del caldo o en uno preparado nuevamente, saquela, extIen-
dala cuidadosamente y aplique la parte media de ella, en la parte
media del aparato, continúe aplicando toda la tira en la superficie

.

del aparato y cuando haya concluido, con la palma de sus dos ma-
'nos deslizándolas en la superficie de la tira aplicada, trate de que

. la tira se. adapte perfectamente al aparato sin formación- de nin-
.

gun pliegue.
.



PROCEDIMIENTO TARDIO
,

,
P ello corte dos tiras de tarlata-. tal cosa suceda, cons7hde~r

d
.

a::chur~ por completo el aparato.na que recubran en ongl u y
t

.
uales en medidas de yeso y

. Prepar~ u~ caldo, tom<:~d~ par
n~~~~da tira en el caldo, sáquelas.

agua frIa; m~roduzca alS a
b
ame

1 Parato y hágales pasar sobrey aplíquelas Igualmente, so re e a
ellas dos vendas enyesadas.

b . parte corte 2 tiras de tarla-Si sus temores reca~n ,so re uI:xazona' eligrosa, introdúzcalas
~ tana que traspasen ~s llI;l1te~a~e

aplíquelfs aisladamente y hagaen el caldo prepara o, saque,
una venda enyesada.pasar sobre ellas 1 a 2 v~el~s de

uiebra Ud. debe repararlo..
Si su aI?ar~t? se hle~ ~ro l~: b~rdes de las hendiduras conPara ello prl~Clple por r.~

p
la superficie de ellas, vierta un pocoun cuchillo; pIque ensegm a..

s iO'uales de yeso yagua y sobrede caldo preparado en propOI Clone b

dél coloque 1 a 2 tiras de tar
h
lata

d
na

~~:s~ ~~s recorte las partesSi el apósito se manc a e o ,
. manchadas y reemplác~las por n~e~a~.

espérese 24 horas despuésSi u: d. ~~sea perforar
s~u~tfII~ ~i'en afilado y corte capa por

. de la aphcacIOn. Tome un
t niendo cuidado de traspasar en ex-capa hasta lle~ar al forro, e

se uiere resguardar del con-tensión los límltes de ~as aa~tes q~e
an~ ha dispuesto o indicadotacto del aparato. SI U '. e a~ er;: ue protejan la región conPerforar el aparato, proteJa

l
o .ag q

allID ' smo tiem p o de reparo.
.

d . 1 dón que e SIrvan
.

gruesas capas e a go
mento de retirar el aparato. T~-,

Cuando haya llegad~ e,l mo
ua caliente sáquelas y aph-'me unas compre~as, sumbJal:~d~nl:10ngitud en' el punto elegidoquelas por 15 mmutos so .re t ue el yeso se reblandezca.(preferencia part.e anterIOr) has a

di tarlatana enyesada, tenien- .Corte con un c~chlllo capa :por ca~: eso con agua caliente a fin ydo cuidado de Ir reblandeClen~o
~ortado el aparato, separe susa medida que se corte el ,apara

~t do haciendo esfuerzos simétri-dos bordes con prudencIa Ytme o
objeto de evitar cualquiercos sobre dos punto,~ °t

pu
d
es ~s ~~~gm entos en caso de no' haberdolor y el desplazam~en o e os

consolidado. i
t s muy larO'a y laboriosa;Esta ma~era de quitar el ap~f~~de introduz~a el miembro,,paraconsegmrlo con r::a!ord f:c

ua caÚente por 15 a 20 minutos,cuando se pueda, en un ano .~ g
s cizallas Seutin de Bruns o unal13alir de él tome un p~r de tI~era
1 cual se dejará cortar como sibuen cuchillo., corte e aP.3;ra~'be ,

terminado en 1 a 2 minutos.fuera un carton, la operacIOn a ra
.

' re ue da:. Si Ud. no tiene agua caliente use en su lugar vmag q
, los mismos resultados.

"
. cturado del miem-Retirado el a~arato, hm

h
Ple lel ~eg~e~~o

:~:o de agua calientebro contenido en el, para acer o om. ,

Cuarenta y ocho horas después de haber hecho el aparato, pre-
pare un caldo que contenga: 1 vaso de yeso por 1 vaso de agua fría;
con ese caldo barnice la superficie entera del aparato, espere 2 a 3

, minutos hasta que la superficie se haya reblandecido ; bien pronto,
con el filo de un cuchillo ráspela tratando de destruir y hacer des-
aparecer todas las aristas e irregularidades. Haga un nuevo cal-
do en proporción de 2 vasos de yeso por 1 de agua tibia y barnice
de nuevo la superficie raspada y regularizada del aparato. Para
barnizar, tome el caldo con el hueco formado por la palma de la ..
mano y los dedos juntos y en fiexión ligera, vierta el caldo en la su-
perficie del aparato y bien pronto con la palma de la misma mano
frote ligeramente la parte de la superficie indicada, tratando de
obtener una superficie lisa y regular y prosiga así hasta 'que todo
el aparato sea tratado de igual manera.

. Diez a quince minutos después de haberse solidificado su apa-
rato, recorte y regularice con un cuchillo bien afilado los bordes
del aparato, los cuales pueden en parte impedir los movimientos
libres de las articulaciones vecinas o herir las partes blandas de
los miembros fracturados. Si apesar del recorte los bordes lasti-
man esas partes blandas, interponga entre el miembro y los bordes

. del aparato una capa gruesa de algodón.
Ud. ha llegado al final de la preparación y aplicación del apó-

.'

.
sito, lávese las manos con agua salada para facilitar el despren- .
dimiento de los restos de yeso que se le han adherido.

El aparato está concluido, pero el cirujano no debe retirar- '

se antes de no haberse persuadido que la nutrición, calor y sen-
sibilidad del miembro es buena. Observe las extremidades de los
dedos, si están rosadas, si tienen buena sensibilidad y si se mue-
ven, Deje a una persona encargada de observar 10 mismo, cada
h?ra durante el primer día, mañana y tarde durante los primeros
dlas que siguen.

CONDUCTA POSTERIOR
Si su aparato trastorna la sensibilidad o interrumpe la cir-.

~ulación, hágale largas incisiones longitudinales. Si apesar de
ellas las perturbaciones persisten, retire el aparato y sustitúyalo
por otro que reuna mejores condiciones.
.

. Si algunos días después de aplicado el aparato el edema 'dis-
mmuye hasta el punto que el aparato flojo hace la contención ilu-

.

soria, cámbielo por otro y no trate de corregirlo, es decir no trate'
de dismi:~lUir la capaCidad por ningún medio.

.Si su aparato resulta en totalidad o parcialmente muy del-
~ado hasta el pl;lnto que Ud. tema que se quiebre, antes de que



SEGUNDO METODO

. de Esmarch, pero en la práctica corriente no hay necesidad de
, ellas.

Para' obtener buenas vendas enyesadas: corte largas tiras
de tarlatana que tengan 5 metros de largo por 10 a 12 c. m. de an-
cho impregne cada metro de la tira de tarlatana con 60 a 70 gra-
mo~ de yeso; si tiene varias vendas y suficiente yeso, divida este.
último en lotes de 60 a 70 gramos, para que cada lote sea gastado
en un metro de venda.

Deposite en la extremidad de una vend~ de tarlatana ~os
'60 a 70 gramos de yeso seco, con el borde cubItal de la mano IZ-
quierda interpuesta entre el yeso y la extremidad de la venda;
forme pared al yeso y con la derecha tire lentamente la venda a
fin de que se impregne y procurando que los 60 a 70 gramos de
yeso sean gastados en un metro de tira de tarlatana; vaya u orde-
ne que un ayudante enrolle la venda con cuidado, ni muy floj3: ni
(lemasiado apretada, a medida que se desprenda del borde cubItal
de la mano izquierda. ..

Preparadas las vendas guárdelas en una caja herméticamen-
te cerrada, para evitar que se humedezcan con el aire y para es-
tar más seguro de la buena calidad de ellas no las prepare que
15 a. 30 minutos antes de usarlas. Si ha llegado el momento de
preparar el aparato, sumerja. las vendas en el agua fría o tibia
iUna por una, espérese hasta que dejen de desprender burbujas (2
a 3 minutos), exprímalas ligeramente dentro del agua, sáquelas y.
plíquelas; introduzca en el momento de retirar la venda d~l agua

,'tra para que esté lista cuando Ud. haya concluido de aplIcar ~a
. nterior y siga así sucesivamente hasta terminar el aparato. Sels

ocho veridas de tarlatana envesadas son suficientes para obtener
n buen aparato. El método

oJ
no conviene para los casos de frac-

uras recientes en razón de los accidentes graves que se han obser-
ado, los aparatos' de este género aplicados sobre todo a los casos

He fracturas complicadas recientes han determinado gangrenas
.or compresión, cuando el hinchamiento ha aumentado ~oc~ des-
,ués de aplicado el aparato. Si es el edema el que dIsI~:n!lUye
r,spués de su aplicación, el aparato queda en tales condIcIOnes
¡ ue .permite el libre movimiento y desplazamiento de los fr~g-
i entos. Estas dos causas han hecho que tal método se proscrIba
..01'completo en los casos de fracturas diafisarias.
.

Se hacen con el yeso : tablillas, canales y aparatos que en-
,elven por completo la circunferencia del miembro.

Las tablillas se usan en los casos que se busca una inmovili-
ación enérgica de un miembro en su posición anatómica normal
;, cuando los fragmentos tienen tendencia a la desviación viciosa
.al aca,balgamiento de los fragmentos. '.

Ventajas: solidez. .

--y jabón, jabone el miembro, quite el jabón con el agua y frote el
segmento con un pedazo de algodón o una compresa mojada en'
alcohol o éter. Si el miembro está cubiertQ de escamas (restos
epidérmicos acumulados) barnícelo con vaselina, con objeto de'
reblandecer las escamas, lávelo en seguida con jabón y.agua, fró-
telo en seguida con alcohol o éter, espolvoréelo con talco y haga
una primera sesión de masaje.

SEGUNDO PROCEDIMIENTO:

~ Procedimi~ntodel yeso solado, método antiguo empleado poi' .

Hub,enthal y DIeffenbach,. metodo ,en el cual usaban una caja que
serVIa de molde en la que mtroducIan el miembro, teniendo cuida-
do de dejar caer el caldo de yeso de manera que rodease la mitad
o la circunferencia completa del miembro. Esperaban que se en-
dureciera y secara el yeso retirando entonces el miembro con su .

aparato de la caja. "

.'

. El procedimiento daba aparatos muy sólidos, perodema-,
sIado pesados que solo serían buenos para una inmovilización
completa.

. Aparatos hechos con vendas de tarlatana impregnadas anti-.
, cIpadamente de yeso seco finamente pulverizado. Este método

consiste en enyesar las vendas extemporáneamente y guardarlas'
en botes o cajas herméticamente cerradas por algunas horas, o
semanas.

Sépaseque es muy difícil para los no acostumbrados obte:-
. ner vendas perfectamente cargadas de yeso, resultan algunas ve-

~es demasiado o irregularmente cargadas, dando aparatos de des-o
Igual espesor y quebradizos; por otra parte, las vendas así pre-'
paradas corren el riesgo de airearse e hidratarse y por lo tanto el
yeso pierde sus propiedades. . <

El segundo método se aconseja cuando no teniéndose ayu~'
dantes y tra~ándose de aparatos compuestos de nume:eosas piezas;
se corre el rIesgo de que cuando se hayan aplicado algunas y se.
usen las restantes se encuentren solidificadas en la palangana.

. Se emplean en los Hospitales especiales donde llegan nume~
r~)Sosenfermos. Tiene el método en este caso la ventaja de ahorrar
tIempo y personal por la facilidad que presta al preparar los apa.:.

.r~tos con solo sumergir las vendas en el agua para que el yeso se'
hldrate..

El meto do fue acoñsejado por Mathijssen 1852 y Van de Lod
,185? a 63, existen para la preparación dé, esas vendas cajas es-'
pecIales como .la de Wywodzoff o la tabla de dos perforaciDpes



Inconvenientes: modelación grosera, poca precisión el ciru-
jano pierde el contacto del hueso fracturado y no hace perfecta-

. mente la reducción fragmentaria que se le escapa al tacto y a su
vista. Se preparan las tablillas con 8 espesores de tarlatana para
los miembros superiores, 14 para los inferiores.

Canales introducidos a la cirugía por el Profesor Hergott;
son buenos aparatos de yeso, dan a los fragmentos una inmovili-
dad completa y dejando al descubierto parte de la circunferencia
del miembro, facilitan la renovación de las curaciones en los casos
de fracturas complicadas.

APARATOS

Se preparan con el yeso algunas variedades, entre ellas se
tienen:

Aparatos perforados, buenos para las fracturas complicadas.
Aparatos reforzados, buenos para el transporte. Aparatos de ye-
so armad.o, formados por la asociación del yeso y una tela (red)
metálica, buenos en la cirugía de guerra para el transporte. Apa-
ratos de valvas, usados en los casos de fracturas complicadas exis-

.
ten entre ellos las c~psulas enyesadas de Port y los aparatos de'
dos valvas de DubuJadoux. . Aparatos de asa armada, buenos co-
mo .aparatos de transporte en los casos de fracturas complicadas
vecmas a la~ articula,ciones, inmovilizan bien los fragmentos du-
r::nte los prImeros dlas, s~n malos en los casos de gran hincha-
zon porque resultan de:rpaslado estrechos, estrangulan el miembro
y se h~cen dolorosos e msoportables, cuando el edema disminuye
se afloJan. Los ap~ratos de asa armada, sostienen mal.los frag-
mentos y 'para me~~rar sus condiciones es necesario agregarles
1 a 2 tablIllas metalIcas planas que se soldarán a los collares de
yeso por algunas vueltas de venda.

.' El yeso, cuyo uso está notablemente generalizado no tiene
SI~~ contra-indi?aciones li~itadas: no debe usarse en los niños muy
~ebIles y demasIado pequenos, en los decrépitos y los caquéxicos.

EXTENSION CONTINUA

.
La . extensión continua es amenudo puesta en práctica entre

nosotros; todo. ~l grupo de fracturas del fémur, cualesquiera que
sean las condIcIOnes de relación adquiridas por los fragmentos

. son. todas tratadas por medio del apaiatode Tillaux. He sido
testIgo oc.?lar en mucha,s ~~asiones y he notado que gran número
de pequeno~ ,datos de tecmca se les escapan muy corrientemente
ye~ la reumon de esas pequeñas faltas las que conducen a los es-
tudIantes a. esa serie de fracasos que constantemente se observan .
en el HospItal, Con el objeto de evitar en parte esos fracasos,

resumiré y anotaré los pequeños d.~tQSde t~c~:lÍ~aque se les pasan
y para evitar toda clase deconf.usIOn descrlblre, como se ~ebe l~e-
O'ar a obtener un aparato de TIllau:x con las buenas modlficaclO-
~es que le ha hecho al método Bardenheuer.

Faltas de técnica:

Cama de hierro, reposando sobre un pla1.l° horizontal, piso
de la cáma hecho con cinchos separados y flexIbles de met~l, col-
chón de espesor irregular bastante y variablemente reductIble de

"

espesor.
"

1La cabeza del fracturado, la hacen reposar sobre dos a mo-
hadas. . .

d
. tTiras longitudinales de esparadrapo, adherIdas mme la a-

~ mente por debajo del nivel del foco de la fractur~, antes de pegar
las tiras no tienen la precaución de rasurar el mIembro fractura-

: do con objeto de que se haga mejor la a~eren~ia de .ellas. Las
circulares de esparadrapo son pegadas caSI al nIvel mIsmo de ~as

"articulaciones; débese al dolor articular que provo.ca esta vecm-
dad la acción continua del fracturado que trata de de~:pegarse las
circulares, acción que dismi~uye en mucho ~a correCClon del ap~-

,rato. No protegen por medIo de un ve~daJe hecho sobre las dI-
ferentes tiras de esparadrapo que constItuyen el aparato: la ad-
herencia de estas tiras, que están constantement~ expu~~tas, sea
a la acción de las manos del fracturado, ya por dlstraccIOn o por

,molestia y el dolor que le produce el esparadrapo al tirar los pel~s
sobre los cuales se habían adherido las tiras, ya sea el desprend;-
miento causado por el frote continuo del espa:a~rapo a las sa-

. banasy al colchón, frote causado por los mOVImIentos desorde-
;nados de los enfermos.

A propósito del peso:
N o les es conocido su valor en kilos, lo aceptan tal y como se

los presentan los enfermeros, no sabe? o le dan poca ~mportancia
.a las diferentes causas que hacen varIar el valor en kIlos del peso
:de extensión: desarrollo mayor de los músculos y de su fuerza~
.tipo de fractura-dificultades más o menos marca~as a l.a reduc-
ción del desplazamiento longitudinal. El peso es mmedlatamen-
te suspendido, después de apl~cadas las tiras de .esparadrap?, es
suspendido todo de una vez, dos causas que explIcan po!, que las
ira~longitudinales de esparadrapo se desplazan 8 a 10 c,, m del

hivel donde fueronprinÜtivamente adheridas y por que ~() se
~onoce el grado de oposición a la reducción del desplazamIento
ongitudinal, que pone en juego la resistencia. muscular.

.Pe,gado el esparadrapo, colo.c,ada~a tablIlla perforada s,?-b-
plantar, .atado el cordel de extenslOn. fiJada la polea y.suspendIdo
-el"peso; Hacen descansar el miembro fracturado dIrectamente
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torpecimientos circulatorios:
Con respecto al esparadrapo, unos aconsejan para la exten-

sión una sola tira de 6 cm. de ancho, de largo una longitud doble
medida 20 cm. más arriba del foco de la fractura, hasta 12 a 15
cm. más del nivel de la planta del pie. Tillaux recomienda va-
rias tiras 10ngitudina1es con objeto de tener una ancha superficie
de implantación, estas diferentes tiras deben irobricarse unas
sobre otras.

Algunos recomiendan para hacer la tracción, tubos de cau-
cho, los cuales no deben ser aceptados por la relajación progresi-
va y la pérdida de una parte de su elasticidad, condiciones que
hacen la extensión irregular en vez de continua y regular.

,

Se emplean en los niños para hacer la extensión continua apa-
ratos de tracción de resorte de Changy.

Zuppinger en 1906, ha demostrado la necesidad y aconsejado
la semi-flexión del pie,qe la pierna, y del muslo en el tratamiento
de las fracturas del miembro inferior, por la extensión continua:
Esta posición relaja los gemelos principalmente para las fractu-
ras de la pierna, el semi-membranoso Y

la larga porción del biceps

para el fémur; con esta relajación muscular se facilita la reduc-
ción y contención de las fracturas.

N o olvidemos que en las fracturas diafisarias del fémur con
< desplazamiento, tenemoS necesidad para mantener la reducción
, de los fragmentos, de asociar a la extensión continua, la flexión

de la rodilla y la abducción del miembro.
REGLAS GENERALES

Elementos necesarios para un aparato de extensión:

La cama.-Debe reposar sobre un plano inclinado, para con-
seguirlo, hágase descansar la extremidad anterior donde estarán
los pies del enfermo, sobre trozos de madera que tengan una altu-
ra de 10 a 12 cm.; el piso de la cama debe ser duro, si es de cin-

'chos flexibles y separados de metal, haga colocar sobre él tablas
de madera, cuyos bordes se besen entre si.

Golchón.-Delgado, duro, no depresib1e. No deben usarse
almohadas para que repose la cabeza del enfermo.

"
"

Diaquilón.- Debe ser muy adherente, no irritante, se reco-

~iend~ el 1eucop1asto. Si no se tiene, Keusner recomienda bar-
,nlzar una cara ae unas tiras largas de género resistentes de la
,mezcla adhesiva siguiente:

Solución de Bálsamode Venecia 75' gramos.
Bálsamo rectificado del Canadá 25'
AlcohO

"

l absolutO
}

- - '50 '
Ét lf "

aa
er su UrICO

"

" , < 5



Tablilla de madera subplantar.-C.-Delgada, perforada en su
centro, teniendo un largo que traspasa 4 a 5 m. m. la anchura de
la mitad posterior de la planta del pie y un ancho proporcional,
bordes terminales de la tablilla escotado s ligeramente de manera
que permitan la fijación sin pliegues y el fácil deslice del dia-
quilón. ..

P~so.-Su valor en kilos debe ser proporcional a la edad, al
desarrollo y fuerza muscular, tipo de fractura y dificultades más o
menos marcadas para la reducción longitudinal: 3, 4, 5 kilos son
suficientes 7 al máximo; téngase presente que a medida que las
tiras de leucoplasto se peguen por arriba del foco de la fractura
y cada vez más lejos, debe aumentarse el peso de extensión. En
los niños úsese la tercera parte del peso acostumbrado en los
adultos.

El cordel que sostendrá el peso.-Debe ser delgado, resistente
y tener un largo suficiente para que después de haberse reflejado
sobre la polea, sostenga el peso media vara. más o menos por arriba
del suelo.

.

La polea.-Será fijada en la parte anterior de la cama, un poco
arriba del colchón para que la tracción sea ligeramente ascen-
dente; la garganta debe ser proporcional al grueso del cordel.

.
Finalmente es necesario una lámpara de alcohol destinada a

calentar la cara adherente delleucoplasto.

CONDUCTA:

Acuéstese al enfermo en decúbito dorsal, ordénese a un ayu-
dante tomar el miembro fracturado eI,ltre sus dos manos y elevado
con cuidado sin provocar dolor. Rasúrese con paciencia el miem-
bro hasta la altura donde se detendrá el leucoplasto; frótel() con
compresas mojadas en alcohol, seque el miembro e indique depo-
sitarIo de nuevo sobre la cama.

Corte tres tiras de leucoplasto que tengan una longitud doble
de la distancia medida 20 c. m. por- arriba del nivel de la fractura
hasta 12 c. m. por debajo de la planta del pie, de ancho 4 c. m.

Corte varias tiras de leucoplasto que tengan 3 c. m. de ancho
y una longitud igual a 2 o 3 veces la circunferencia del miembro
en los diferentes niveles que se peguen esas tiras destinadas a
servir como circulares.

Encienda la lámpara, tome una de las tiras "largas de leuco-
p.lasto, caliente su cara adhesiva, adhiérala a la parte más poste-
rIor de la cara externa del miembro, principiando a pegar una de
las extremidades 20 c. m. por arriba del foco de la fractura v con~
cluyendo hasta el vértice del maleolo externo; la otra extreinidad '

de l~ mis:rnatira dehe adherirse a igual altur~ de la primera extre-
'

,
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Si se trata de un aparato de Tillaux Bardenheuer el miembro
perforaciones de la tablilla y leucoplasto, cordel d~ suspensión:
garga.nta de la polea y peso, deben estar en una misma línea recta.

.: Hecha la extensión longitudinal, persisten aún en los casos de
fract1!;as oblícuas, los d~splazamientos angulares, laterales y de
rotaclOn y para corregIrlos es necesario servirse de asas de
tracción.

S~pongamos que se trata de un desplazamiento lateral, ~ara
corregIrlo Bardenheuercortauna tira de leucoplasto que tenga 6
c. m. de ancho, pasa ~na de 131sextremidades por debajo del miem,-
bro, la otra .por enCIma, reune las dos entre sí por medio de un
alfiler, las fiJa a un cordel, lleva éste hasta uno de los costados de
la c~ma y le ata el peso necesario; no tiene necesidad de recurrir
a mnguna clase de polea. La fuerza debe obrar en el sentido
opuesto al desplazamiento del fragmento.

Si es necesario llevar un fragmento deprImido hacia arriba
pase upa as~ de leucoplas~o debajo del miembro; pero esta vez;
de atras haCIa ~delante; reuna sus dos extremidades por medio de
un .alfiler, ~~egurelas a un cordel, dirija éste verticalmente hacia
arrIba, refleJelo .s,obre una polea v suspenda de él el peso suficiente.

La suspenSlOn de una polea es cosa bastante fácil. Tómense
3 reglas de madera, fíjense dos en las partes laterales de la cama
a.manera de mont,antes verticales; de una a otra extremidad supe-
1'1,01'de estas, coloquese horizontalmente la tercera regla y ator-
mU~se a ell~ la polea. ~onde debe reflejarse la cuerda de tracción
vertIcal. SI la tracclOn ascendente debe ser oblícua del lado de
la cabeza o de los pies, fíjense oblicuamente en el sentido útil los
montantes verticales de madera.

Para que se comprenda mejor la conducta que debe obser-
varse en un caso de fractura, citaré un caso de fractura del fémur
en su parte media con acabalgamiento desviación hacia afuera
de} fragmento. superior y hacia adentr~ del fragmento' inferior:
Hag<:tse en pnmer lugar, una tracción longitudinal con un peso
sufiCIe~te. ~.o u~a tracción transversal del lado sano sobre la
extremIdad mferlOr del fragmento superior.-3. o una tracción
transversal. del ~ado fracturado sobre la extremidad superior del
fragmento mferlOr.~4,0 una tracción transversal del lado fractu-
rado sobre la pelvis; esta tracción pelviana hacia afuera es com-
plementaria de la tracción hacia adentro de la parte inferior del
fragmento superior, estas dos fuerzas contrarias se asocian y se
completan.' . .

'.
El conjunto de correcciones matemáticas que han sido acon':

seJ<:t~~spor Bardenheuer, supone el conocimiento perfecto de la'
P?SIClO~ deJos fragmentos, supone el estudio atento de varias ra-
dlOgraflas; tomadas en distintaspoS~c~oIles; . mas los que se en-
cuentran colocadQS en nuestras condlC~o:Qes solo podrán servirse

de las correcciones que actÚen en sentido contrario a los despla-
zamientos que descubre el examen clínico atento. A toda esta
variedad de correcciones de que he hecho mención, se pueden
agregar aÚn dos: 1.0 fragmentos haciendo saliente hacia adelante;
para corregirlo se hace pasar una tira transversal de leucoplasto
de 6 c. m. de ancho sobre esa extremidad saliente y se anuda a las
extremidades delleucoplasto cordeles que sostendrán los pesos de
suspensión.-2.0 evitar los desplazamientos del pie o impri~irle
una dirección determinada, tómese una tira de leucoplasto, haga-
sele en su parte media un ojal suficientemente grande para que
pueda pasar con libertad toda la parte anterior del pie, haga pas3:r
las extremidades de esta tira en ojales hechos en las bandas 10ngI-
tudinales y orientados en el mismo sentido que .ellas; at~ cordeles
a las extremidades de la tira, fije a estos cordeles pesos Iguales de
suspensión o diferentes segÚn la dirección que se quiera imprimir
al pie.

Cuando la reducción de. la fractura y la corrección de los des-
plazamientos se ha hecho, se está aÚ~l en la oblig~ción de to~ar
una Última precaución, y es la de evItar por medIo de c~alqUler
artificio que queda a juicio del cirujano: la acción que eJerce el
peso de la ropa de cama que cubre al enfermo sobre la extremidad
anterior del pie.

CONTRA-EXTENSION

Para que la resis'tencia muscular sea vencida es necesario
oponer a la tracción longitudinal, otra fuerza .que actÚe. en se~-
tido contrario a la primera; estfcontra-extensIOn se obtIe~e eVI-
tando el desplazamiento longitudinal de la parte superIOr del, cuerpo al auxilio de tubos de caucho o vendas de género que pasan,
debajo de las dos axilas o del periné, o aprovechándose del~~so
de la mitad superior del cuerpo como fuerza de ~ontra-extensIO~,

. en las fracturas del miembro inferior, con solo elevar la extremI-.
dad de la cama que corresponde a los pies del enfermo a 10 012
c. m. y retirar las almohadas donde reposa la cabeza del fracturado.

\

EXTENSION POR ENCLAVAMIENTO O NAGEL
EXTENSION

Codivilla en 1903 en lós casos de fracturas oblícuas de grandes
desplazamientos o complicadas del miembro inferior, donde el es-
paradrapo era insuficiente, ha recurrido a una varilla de hierro que
toma su punto de apoyo en la extremidad inferior del fragmento
inferior.

. Steinmann de. Berna ha hecho práctico este procedimiento y: lo. hizo' conocer con el. nombre de Nagel. extensión.
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80Sde uha congestión pasiva prolongada ;como ventaja más 8alien-
te del método apreciaron: el alivio absoluto del enfermo, bien-
estar que, según Blake, se debe a dos causas: "Mejoría inmediata
de la circulación, mantenimiento de los fragmentos en su posición
relativa durante los movimientos del herido en su cama como du-
rante su curación." El hueso fracturado queda suspendido en
la misma línea aunque, el herido haga los movimientos relativa.-
mente amplios. Esta libertad de los movimientos hace las cura-
cionesmuy fáciles, facilita el empleo de la irrigación continua, si

,

ella está indicada. No impide el movimiento de las articulacio-
nes vecinas al foco de la fractura y por consiguiente, la suspensión
es ,contraria a las anquilosis, facilita el pronto restablecimiento de
la función.

La suspensión evita las complicaciones pulmonares, permi-
tiendo al enfermo sentarse en su cama. En 94 por 100 de los ca-
sos de heridos del muslo con fracturas del fémur, en la ambulan-
cia americana, se descubrieron complicaciones pulmonares sufi-
cientes para provocar la muerte y que se podrían haber evitado

" por la suspensión. '

En cuanto a los aparatos usados, varían CONlos cirujanos,
son obras del ingenio personal; recomiendo a los señores estudian-
tes leer el capítulo "La suspensión avec ou sans extension dans le
traitement de fracture des extrémités" de la Techniques des ope-
ra tions et pansements Plaies de Guerre, por Dupuy de Frenelle."

Principios generales acerca del tratamiento de las fracturas no
complicadas de los grandeshu,esos largos de los miembros.

Mientras muchas naciones progresan sin cesar en el trata-
miento de las fracturas indicadas, ya bajo la dirección de hábiles
maestros o ya por los conocimientos nuevos que los rayos X les
han aportado. N osotros apenas nos preocupamos J

más parece

'que el instinto personal de cada cirujano, lo empuja hacia otras
vías científicas, tal vez más hermosas, de más ciencia y de más
arte; per0 no más importantes que el humilde tratamiento de las
fracturas, nosotros cruzamos por una era semejante a aquella
cuando el Profesor Reclus en 1893, llamando la atención a los
cirujanos franceses les dijo: "La cirugía de 'las grandes cavidades
esplánicas no debe preocuparnos hasta el punto de hacernos olvi-
dar una' terapéutica más modesta, pero no menos útil. Se descui-
dan un poco las fracturas y desde la vulgarización de los aparatos
enyesados y de la 'extensión continua, adquisición de primer or-
den, es cierto parece descansarse como en adelante, satisfechos de
.los resultado~, adquiridos." Reclus,. autoridad mundial, empu-
jaba a' sus colegas para que buscasen nuevas orientaciones cien-



tí.ficas. Y ome contento ,?O~ decirles a mis compañeros los estu-
. dIantes: P.on~amos en prrwtwa lo nuevo, lo que prod't¿cen nuestros

_Maestros 'tnd'trectos, los autores de los libros qtte leemos.

CUIDADOS PRIMORDIALES

Desde el momento en que el cirujano es llamado o llevado,
cerca, de. un c~nt~s~onado en quien se sospecha una fractura, la

. te~apeutIca prlllcIpIa. Debe tomar con cuidado, sin violencia el
mIembro sospechoso, debe hacerle fricciones ligeras. presione"
sl}ayes, superficiales que tienen un efecto analgésico, debe ser me~
t~dIcoen t?d~s sus expl.oraciones a fin de facilitar su examen clí-
nICO; supr~m~r las manIobras brutales (investigación simultánea
de ~os mOVImIentos anormales y crepitación) que puedan producir

, leSIOnes nuevas o las contracturas musculares dolorosas que hacen
algun~s ve~es poco posible el diagnóstico de. una fractu~'a.

.. SI el cIruJano, después de una exploración paciente, diagnos-
tIca fractura de. un hueso, debe preocuparse en los primeros mo-
mentos de reducIr la fractura e inmovilizar los fragmentos.

REDUCCION

Reducción.-Es la coaptación más o menos perfecta de los
frag~entos del hueso? huesos .fracturados a fin de que tengan.
aprO?Cll!ladamente la mIsm.a longItud, forma y dirección primitiva, ,

supnmIe~qo el acabalgamlento, el desplazamiento angular, lateral'
o la rotacIOn de los fragmentos.

La re~ucc~ón debe .h.acers~ inmediatamente, es el mejor medio
de pre:'~nI~ la lll~amacIOn. 8plillman y Valette contra indican la
reducc~?n I~medIata, cuando hay espasmo muscular excesivo e in-
flamacIOn VIva de.l~s partes que rodean al hueso fracturado, puesto
q"?e e~, esas condIcIOnes un aparato no sería tolerado. Hamilton
d.I~e: afirmar que no debemos llevar los fragmentos a su situa-
CIOn normal cuando la inflamación es intensa el hinchamiento
marcado o que los ~úsculos estén en contracciÓn espasmódica es
afirmar que no podrIamos hacer lo que es imposible y que el sim-
ple .ensayo tendría .consecuencias graves." Si la reducción es im-
posIble, tenemos sIempre la obligación, aún en esas condiciones:
de colocar los fr3;gmentos en la mejor posición e inmovilizarlos
temporalmente mIentras desaparecen la inflamación y los espas-
mos musculares.

No se debe intentar la reducción por ser inútil y hasta peli-
grosa: enJas fracturas por penetración del fémur al nivel del tro-
canter mayor y en las de la extremidad inferior del radio.

.Para que la reducción se realice es necesario reducir la resis"-
tencIa mus~ular al mínimum. Dolor ycontractura muscular son

1 s dos obstáculos con que tropieza el CIruJanu cu.cumv. J...LH'-'-U.U~

;acer la reducción. Para suprimir ambas se ha recurrIdo a la
anestesia tanto general como local. En los tiempos' actuales se
prefiere la anestesia local en el foco de la fractura y e~ las masas

musculares situadas al rededQr del foco; a la anestesIa. general,
quien tiene las desventajas de necesitar 3;yudante~ entendIdos, pro-
vocar contracciones musculares en el prImer penodo. ~e

la aneste:

sia y no dar en algunas ocasiones una ,buena resoluCl.on muscular.
Conway 1885 tuvo la idea de aplIcar la .anestesIa loc~l en ~l

tratamiento de las fracturas. Braun de ZVIckau. en sus .1ll,:estI-, gaciones ha empleado la ap.estesia loca~ para reducIr la~ lUJacIo~es
y fracturas de las extremIdades supel'lores. Ha practIcado la lll-

. yección al rededor de .las extremi~ades de los frag.mento~, o de las
partes articulares lUJadas, comblllada con una lllyeccIOn en la
cavidad articular dándole buenos resultados.

.

Logra much~s veces la s:upresión, completa d~l ~~lor
qurante

la reducción y por la anestesIa del plexo una relaJacIOn m~~
com-

pleta de los músculos, que con la aneste~ia general. OfrecI~~dole
. además la ,anestesia local, la gran 've~~aJa de que l~

coaptacIon en

completo reposo favorece la observacIOn mucho meJor tras la pan-
talla fluoroscópica.

Qu(mu en 1908 a 1909 ha perfeccionado la técnica de la anes-
tesia local' él hace preparar una solución esterilizada e inyectable
de cocaína' estovaína o novocaína al 1 por 200, e inyecta en el foco
de la fract~ra y en las masas musculares peri-fracturales de 6 a 16
c. c. dela solución de cocaína all por 200, o 30 a 40 c. c. de la so~u-
ción de novocaína all por 200 y da a tomar ,al fracturado var:~as
veces tazas de café con alcohol. Espera 8 mmutosantes de prI~l-
cipiar toda maniobra, tie~po necesario para que la sustancIa

activa haga su efecto anestesIco. . , .
QU8nu ha observado que la .re~,?,ccIOn se hace con una so~-

prendente facilidad, que la ~~laJacIOn muscular d~ la anestesI~

local es superior a la resoluClon .muscular c.onsecutiva a l~
anes-

tesia clorofórmica, que se tiene tiempo sufiClente. para aplIcar un
aparato contentivo y que no se ven esas con~raccIones ~usculares
desordenadas que se observan cuando los enfermos despIertan des-
pués de la anestesia general. .

Algunos autores han empleado en las fracturas del mIembro
. inferior la raquionovocainización, inyectando 4 a 5 c. c. de la ~olu-

- ción all por 100; la parálisis flácida que sigue a ~sta anestesIa es
bastante favorable para reducir la fractura y aplIcar un aparato.

La reducción para llevarse a cabo necesita de 3 maniobras:
la extensión, contra.,.exiensión, coaptación.. .

La extensión.-Se hace tirando en el sentido de su longItud
sobre el fragmento inferior, de una manera lenta, continua y.pro-. .

gresiva. ,/Se tira al principio en la dirección del desplazamiento



INMOVILIZACION DE LOS FRAGMENTOS

A la reducción y la contención, condiciones oblig~torias en ~l
,ratamiento de una fractura, hay que agregar el masaJe y la mOVl-
ización precoz.

La inmovilización prolongada no es aceptada por todos; com-
rometen dicen: la función del miembro, acarrea la atrofia mus-

culary las rigidéces articu~ar ~,tendinos3:' .
. Bn Francia L. ChampIOnmere recomIenda e~masaJe y la mo-

ilización metódica precoz, como base del tratamIento de las frac-
uras para e intra-articulares. ,. ,

Bn Alemania Krause, Bardeleben, P. Bruns aphcan apa~atos
ontentivos, que permiten la marcha y lo elevan a la categ?rIa de
n método para tratar las fracturas de los huesos de la pIerna y
arte inferior del fémur. ,

'

.

Bn Francia ReclÚs y Delbet, ponen en practica,. el tra~a-.
iento ambulatorio en las fracturas de los huesos del mIembro m-

,erior; segÚn ellos, evit~n con, el mé,t?do la atrofia muscular, l.a
jgidez articular y tendmosa, mmovI~Izan ~os fragme~tos, mOVI-
izan los mÚsculos los tendones y articulacIOnes, favoIecen el re-
;reso rápido de la 'función y la formación activa del callo.

, Y'después se le lleva progresivamente hacia el eje del miembro de .
manera de colocar el fragmento en la dirección normal d-el eje del-
hueso. Para hacer la extensión, las manos del ayudante toman'
apoyo- en el punto más cómodo, el cual varía para cada segmento'
para las fracturas de los huesos de la pierna se abraza con las ma~'

-nos el cuello del pie; para las del fémur, se toma la parte inferior
de la pierna O la inferior del muslo en flexión ligera; para las frac-
turas de los huesos del antebrazo se toma el apoyo en el puño; para-
las fracturas del hÚmero se toma en la parte inferior del brazo
teniendo cuidado de flexionar el antebrazo sobre el brazo. '

,Contra-ex~ensión.-Bs una ma~iobra que tiene por objeto im-
pedIr que el mIembro ceda a la aCClon de la extensión.

La contra-extensión se hace tomando apoyo en la raíz del'
miembro; tan pronto un ayudante vigoroso, abraza entre sus dos'
manos la raíz del miembro e impide por el desarrollo de sus fuer-
zas el desplazamiento longitudinal del miembro, desplazamiento'
que o~edece a la fuerza, de exte~sión; o ya cintas o cordeles que
despues de rodear la ralZ del mIembro se fijan a la mesa cama
pared, etc., etc" objetos que le ~irven de apoyo a los cQrd~les en~
cargados de oponerse al desplazamiento longitudinal.

- .
(]oaptación.-Bn. ,tanto que .un ayudante hace la extensión y

otro, la contra-extensIOn, el cIruJano toma el miembro fracturado
al mvel del punto de la fractura, teniendo cuidado de abrazar cada
fragm~~to óseo co~ una mano J:cuando la extensión y contra-
extensIOn son suficIentes, empuJa la extremidad de cada frag-
mento ~n sentido contrario hasta que se encuentren y se engranen
entre SI.

En mue~as oca~iones la reducción no se obtiene apesar de los
esfuerzos mas consIderabl,~s; como en los casos de interposición
entre los frag;nentos de teJIdos blandos y esquirlas, en los casos de
fracturas oblIcuas de grandes desplazamientos, es necesario en-
tonces apelar al tratamiento sangriento.

L~ reducció~ perfecta casi no se obtiene; debemos aceptar las
reduccIOnes relatIvas que no comprometen la función del miembro
aunque el resultado anatóniico sea relativamente imperfecto. '

RATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
- DE LOS GRANDES HUESOS LARGOS

DE LOS MIEMBROS

RATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS-
DE LA CLAVICULA

Inmovilizar los fragmentos reducidos, hasta que cicatricen es
otra de las preocupaciones primeras del cirujano.

La contención de las fracturas se obtiene por medio de apa-
'r.~to~ que hacen,conserv~r a los fragme~tos las relaciones que el
~lrUJa~?\ les creo,deapues de la reduccIOn. Los aparatos deben
mmovIlIza~ ~erfectamente los fragmentos, ser modificables al
gusto del cIruJano y permitir la vigilancia constante de la fractura. ,

Frecuencia: 14 a 16 por 100 fracturas en general. ,
Variedades: fracturas del cuerpo, fracturas de la extreIIll~ad

'nterna o esternal fracturas de la extremidad externa o acromlal,
racturas simples' completas, fracturas simples i~completas, frac-

turas mÚltiples (MÚltiple fractures) de los 'Amer;canos, fracturas
onminutas. Las fracturas del cuerpo son las ma~ frecuentemen-

~e observadas, siguen las de la extremidad acromIal y muy raras
as de la extremidad esternal.

En la primera parte de esta tesis, hice la descrip,ción del tra..
tamiento que se instituye ent~e noso~ros, e~ e~,HospItal General,
:.atodas las fracturas de la clavlCula, SIn dIstmcIOn de clase, despla-
zamiento situación y tiempo de la fractura.

N o s~ piense que creo que: en los países extranjer?s los resulta-
dos obtenidos con relación a los nuestros son maravIllosos; no es
"así, puesto qu~ leyendo lo que dicen los autor,es, se llega a saber
.'que si los resulta110S obtenidos son b~~nos, deJan ~un, ~u~ho que
.desear ;si antes dije que la.preocnpacIOn ~e 13;!estItucI~n mte,gral
de la funcion debe anteponerse a la' rest]J;ucIOn de la mtegrldad



anatómica perfecta, no se debe sin embai.go
descuidarse en eXcesoesta última, tanto más en las fracturas de la clavícula;

demasiadoles preocupa la deformidad visible a través de la piel a los hom-
bres de ,sociedad y en especial a las mujeres amantes a la estética
corporal.

Lo que critico de nosotros, es la conducta pasiva, la falsedad
del tratamiento, la aceptación de un aparato por herencia y sin
discusión, el aparato incompleto, la adaptación de este aparato a

.
todos los casos sin distinción de la clase de fractura de la clavícula.

Al Hospital ingresa un individuo
afectado de fractura de laclavícula y nosotros una vez que hemos sentado el diagnóstico, no

nos preocupamos más de la clase de la fractura, la reducimos por
cualquier medio si hay

desplazamiento y aplicamos el vendaje d0Ve1peau incompleto, digo incompleto porque las vendas dextrina--
das de las que ya hacía mención en 1838 Ve1peau, no las he visto
usar ni una sola vez como complemento del aparato.

Leyendo los estados generales de los servicios de cirugía gene-
ral de los años anteriores a los nuestros,

encuentro que los médicos' y estudiantes de esos años empleaban
slstemátleamente el vendajede Desau1t,modificado por Gerdy, hoy llamado aparato de Gerdy.

Aquellos, como nosotros, eran sistemáticos, y cometían los mismos
errores.

"Ningún vendaje es aplicable a todos los casos, dice el Pro-
fesor Rlehet: el más simple y el que menos molesta es el mejor,
en los casos más rebeldes tratados por los medios mejor combina-
dos en apariencia, no se obtienen sino resultados que dejan mucho
que desear."

Né1aton en su tratado de Patología
Quirúrgica, hace ver conuna lógica, que a11eer su obra se nota que le era muy particular,

los defectos de que adolecían los aparatos de su tiempo y son esos
mismos aparatos los que hemos usado y usamos entre nosotros.

Supongamos una fractura de la clavícula en la parte media ycon acabalgamiento; e~ fragmento interno será elevado por la ac-ción del haz clavicular del músculo externo cleido
mastoideano; el ~

fragmento externo o escapular será arrastrado hacia abajo por el
peso del miembro y atraída la parte más externa del fragmento
escapular, hciteia adelante y hacia la línea media, por la contrac-
ción de los músculos que van del tórax al brazo y por consiguiente
la extremidad Interna del fragmento

aeromlal se dirIgIrá haelaatrás. De estos diferentes
desplazamientos de ambos fragmentosresulta que la parte más interna del fragmento

acromial pasa acolocarse debajo y atrás del esternal. El muñón del hombro suf.re
un triple desplazamiento: se dirige hacia, abajo por la pesantezque ya Ilo es contrarrestada por la integridad de la clavícula, hacia'
adelante y hacia. adentrO por la contracción

muscular que tiendoaproximar el brazo al tQrax,
borrandoel hueco axilar.' .
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mente su papel en la función de relación; sirve también comopun-
to de apoyo a ciertos músculos inspiradores. Así todos los apara-
tos llegan a fijar el brazo, pero no pueden oponerse a losmovimien-
tos de la respiración." /

El doctor Reboles dice: "Se han aconsejado infinidad de apó-
sitos, predominando en ellos la idea de la inmovilidad absoluta y
el destruir el acabalgamiento de los fragmentos. Hemos emplea-
do la mayoría de los que nos han parecido más racionales y con nin-
guno hemos conseguido mantener la coaptación absoluta de los
fragmentos hasta la curación. completa, ni evitar la deformación
del callo por la excesiva separación de aquellos en ciertos casos de
fractura indirecta, sobre todo si era muy pronunciado el acabalga-
miento, excepción hecha en las fracturas por causa directa, de
gran lucimiento para el práctico por la poca desviación de los

.

fragmentos. '
,

.

Pues bien, señores, si los europeos no han obtenido resultados
del todo brillantes. ~Cuáles serán los nuestros, cuando para todos
los casos usamos un mismo aparato, un aparato que bien hecho está
como todos, sujeto a críticas razonables, mayormente mal hecho e
incompleto y cuando se tiene en cuenta que de todas las fracturas
que tratamos, las que menos atención nos merecen son las de la
Clavícula ~ Recomiendo a mis compañeros: atención y cuidado,

'usar para cada caso el tratamiento que más conviene y siempre
que se imponga un tratamiento hacerlo bien, completo, tal y como
lo aconsejan nuestros maestros. .

. Tres son los métodos que aconsejan los autores para tratar
las fracturas de la clavícula:

A) Inmovilización absoluta.
B) InlItOvilización relativa con amasamiento

metódico.
C) Sutura ósea.

precoz y

La inmovilización absoluta, en el sentido que una vez colocado
un aparato debe permanecer hasta que no l1aya motivo, debe ser
abandonado, porque no solo expone a la atrofia muscular, sino que
no pudiéndose vigilar el desplazamiento reproducido expone a los
callos exuberantes, con sus consecuencias posteriores, a las pseudo-
artrosis que ¡aunque no engendran en su mayoría consecuencias
funcionales graves~ deben sin embargo evitarse y los acortamientos

. de más de 2 c. ID.por .el acabalgamiento que sí pueden engendrar
una impoten'cia funcional secundaria señalada por Malga,igne;
En cuanto. a los otros dos métodos tienen sus indicaciones, según
los casos. .

TRATAMIENTO INDICADO EN LOS CASOS DE
FRACTURAS'RECIENTES DEL CUERPO

CON ACABALGAMIENTO

Sentado el diagnóstico de fractura y ?~as~, tres
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pone: 1.° de un dobl~ b~azalete de gé~lero, llamados por Guille-
min venda charpa; dIsmmuye progresIvamente de anchura desde
su origen hasta su terminación, de manera que presenta la forma
de un triángulo muy alargado; el doble brazalete es una verdadera'
charpa oblícua. 2.° de dos anillos hombreras. 3.° de una venda
de hule de 50 c. m. de largo, puede sustituirse la venda por un tubo
de caucho de 1 m. de largo.

Se coloca al rededor de cada hombro un anillo; teniendo cui-
dado de darle mayor espesor en el punto que corresponde a la axila
al anillo que se colocará del lado de la fractura, para que sirva

. de almohadilla axilar, un espesor necesario para que empuje el .
hombrQ hacia afuera~

Las dos extremidades de la venda de caucho son en seguida
deslizadas de plano bajo la parte posterior de cada uno de los ani-
llos, después llevadas la una hacia la otra hasta el medio del dorso,.
después de haber descrito de cada lado una asa cuya concavidad
mira hacia la línea media; los dos hombros son atraídos fuerte-
m~nte hacia atrás y las dos extremidades de la venda se fijan entre
sí por medio de una hebilla.

El codo es fiexionado en ángulo recto y el antebrazo y el brazo
anticipadamente envueltos en algodón,son introducidos en el
doble brazalete, el cual deja libre la parte posterior del codo a fin

.de evitar la compresión al nivel del olécranon. Este doble braza-
lete se continúa hacia arriba por una ancha venda que juega el
papel de charpa, la cual atraviesa en diagonal el pecho para pasar
arriba del hombro sano protegido por un colchón de algodón, con-
tinúa descendiendo hacia atrás del dorso para ir a fijarse por su
extremidad a una hebilla situada en la parte antibraquial del
brazalete. .

Si es necesario hacer una presión sobre el fragmento interno
de la clavícula se podrá agregar una venda elástica que se apoya-
rá sobre el fragmento y cuyas extremidades irán a fijarse tanto
adelante como atrás de la venda charpa. .

El principal inconveniente del aparato es ejercer adelante de
las axila s una presión que se vuelve muy pronto intolerable; para

. obviarlo, Chavasse fabrica e4temporáneamente, con 10 a 12 espe-
sores de tarlatana un medio anillo enyesado, el cual lo monta a ,
caballo sobre la.parte anterior de la axila, anticipadamente pro-
tegida con una capa de algodón, sobre este medio anillo colocado
en su -sitio' correspondiente, se hace pasar el anillo homb!'era del
aparato de Guillemin.

Si en el curso de la práctica profesional se le presenta al ci-
rujano un caso de fractura del cuerpo con acabalgamiento, en
una mujer de la gran sociedad, en quien por el escote, una cicatriz
o una deformidad en la región clavicular constituye para ella una
desperfección seria, que puede, contrastar 'con su belleza,. desper-

\
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
. DE LAS DOS EXTREMIDADES

Fracturas de la extremidad interna:
t midad interna son muy raras, en es-'. ,Ifct5 fracturas de la eX
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la cJavíc?}a, quien, es fuertemente arrastrada hacia arrib .
contracclOn del musculo externo cJavicular. . - a pOI la
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FRACTURAS QUE DEBEN SER TRATADAS POR

.
PROCEDIMIENTOS SANGRIENTOS

Recomiendo para cono 1 t t . -

grupo de fracturas leer la t~~r .e ra amlent? sangriento de este

~o: Fracture of the 1 .
1

m~a que a~onseJ~ Albee en el párra-

Surgery.
c aVlC e, e su lIbro tItulado Bone-Graft

El procedimiento está indicado:

Fracturas cerradas de intervención i~me-diata:

a)
L~a~t~r~~Je ~Jandes desplazamientos, los cuales no pue-

b) F t
UCI os.

v::~s,1~~sn~:~~:g~:n;f:l.agudoS
que. amenazan herir los

c) Fracturas conmínutas.

'-
d) Fract~rasmúltiples (multiple fractures ) de los

canos.

e) Fracturas acompañadas de accidentes primitivos graves:
compresión, contusión, desgarro, inflamación de los vasos
y de los nervios.

f) Cuando el acabalgamiento es muy marcado y hay motivo
para temer un acortamiento notable de la clavícula que
disminuye formalmente los movimientos y la fuerza del
miembro superior.

g) Cuando un fragmento ha sido fuertemente deprimido y
no puede levantarse o mantenerse levantado.

h) Cuando el periostio ha sido fuertemente contusionado.

Fracturas cerradas de intervención tardía:

a) Fracturas" consolidadas acompañadas d,e un acortamiento
considerable de la clavícula.

b) Fracturas consolidadas de callo exuberante y que pro-
ducen una compresión nerviosa o vascular.

c) Fracturas seguidas de una pseudo-artrosis que disminuye
la función del miembro.

. Después de operadas las fracturas de la clavícula, se inmovi-
lizan en una charpa de Mayor o de Gosselin durante 2Q a 24 días;
masaje y m.ovilización metódica completará el tratamiento.

, TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
DEL HUMERO

Frecuencia de las fracturas del húmero: 7 a 8 por 100.
Variedades:
Fracturas de la extremidad superior del húmero, fracturas

del cuerpo del húmero, fracturas de la extremidad inferior del
húmero.

En la primera parte de la tesis, transcribílos datos estadísti-
.- cos que los estados generales de los diferentes servicios de cirugía

contenían con relación a las fracturas del húmero; examinando
esos datos se nota que si bien es cierto que hacen mención de las
fracturas de las dos epífisis del húmero no precisan el diagnóstico
en los casos de fracturas intra-capsulares, esa falta de precisión
no es culpa de los cirujanos o estudiantes de esos tiempos, se de-

,bíaa la falta de aparatos de rayos X ybien sabido es por todos, -
que algunas variedades de fracturas, sobre todo las intra-articu-
lares han sido precisadas y descubiertas por los rayos de Roent-

,-gen. Durante mi práctica en el Hospital General no vi un solo
, caso ni oí-dar tales diagnósticos, pueda ser que sinembargo se
'hayan presentado y hayan pasado inadvertido s en ese conjunto
de casos que nosotros tenemos la costumbre de cJasificar como

; simples-contusiones.' Si tales)erróres se han cometido podríamos

- disculparnos diciendo: -



No tenemos en nuestros Hospitales aparatos productores de
rayos X que funcionen, para que nos presten su ayuda en nues-
tras investigaciones clínicas.

,
En este grupo de fracturas, sea cual fuere el desplazamiento,

un aparato es siempre usado entre nosotros, para tratar todas
las fracturas del húmero, el aparato de Hennequin. Si el apara-
to está indicado en muchas fracturas/diafisarias Y en algunas del

cuello quirúrgico del húmero, o mejor dicho, en los casos de poco
desplazamiento, nosotros no debemos usarlo, es decir, no tenemos
la razón científica para emplear lo, en los casos de grandes despla-
zamientos cuando el fragmento superior está desviado hacia arri-
ba y hacia afuera y el inferior es necesario llevarlo y sostenerlo
en abducción acompañado de extensión continua para que la re-

. duccíón y consolidación se realice. Además hay un grupo de
fracturas intra-capsulares y fracturas extra-capsulares de las dos
epífisis, fracturas diafisarias casi sin desplazamiento, en quienes
el masaje metódico y la movilización pasiva y activa están indi-
cados como tratamiento. El aparato de Hennequines el mejor
para los casos de pequeños desplazamientos, corrige el desplaza-
miento por medio de una extensión temporal ejercida sobre el an-
tebrazo flexionado en ángulo recto, mientras que una contra-ex-
tensión es hecha en la axila. Fija el miembro en esta posición
corregida con un apósito enyesado que toma sus puntos de apoyo

. en las dos extremidades (axila, pliegue del codo) inmovilizadas.
El. aparato es bueno, bien hecho, he indicado como se debe

hacer un apósito en la primera parte, en el capítulo que se refiere
a aparatos enyesados. Recomiendo no aplicar el aparato sino
cuando el edema haya disminuido notablemente o haya desapa-
recido, si se aplica en un mieulbro edematoso, cuando el edema
desaparezca d0be ser cambiado el apósito. La extensión y con-
tra;,.extensión deben hacerse algún tiempo antes y no aplicar el
apósito hasta que la reducción no se haya hecho. El peso de eX-
t~nsión. debe ser el que sea suficiente (2 kilos) para vencer la re-
sIstenCIa muS'cular.

El examen del enfermo debe ser cuidadosamente hecho, para
sentar con la mayor precisión posible el diagnóstico de la fractu-
ra, clase y desplazamiento, con objeto de aplicar el tratamiento
que lógicamente conviene.

.
Recuérdese por donde pasa el nervio

radial en los casos de fracturas diafisarias, el circunflejo en los'
casos de las fracturas de la epífisis superior, eJ peligro. que estos'
nervios corren de ser heridos por los fragmentos o cogidos entre
ellos, para no usar maniobras brutales y dolorosas que nos con~
duzcan al descubrimiento de la crepitación y de los movimientos

..auoWales.
. .

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR DEL HUMERO

Variedades:
1.o-Fracturas intra - capsulares 10 a 20 veces menos fre-

cuentes que las fracturas del cuello quirúrgico del húmero,
comprenden:

a ) Fracturas de la cabeza humeral (fracturas cefálicas).
b) Fracturas del cuello anatómico (fracturas cervicales).
2.o-Fracturas extra-capsulares, comprendidas desde el cue-

llo anatómico hasta las inserciones inferiores del deltoides, com-
prenden:

a) Fracturas sub-trocanterianas, infta tuberositarias o su-
pra pectoro deltoideanas de Delbet, situadas entre la base
de las tuberosidades Y las inserciones de los músculos
dorsal ancho y pectoral mayor.

b) Fracturas cervicales o fracturas inter-pectoro-deltoidea-.
nas de Delbet, comprendidas entre las inserciones del dor--
sal ancho, pectoral mayor Y la V deltoideana.

c) Fracturas de las tuberosidades.
3.o-Como los americanos, podemos considerar entre este grupo

de fracturas de la extremidad superior, el desprendimiento trau-
mático de la epífisis superior del húmero (Separation of the upper
humeral epiphysis) de los cirujanos americanos.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO
ANATOMICO y DE LA CABEZA DEL HUMERO

El diagnóstico de estas fracturas es en algunas ocasiones
muy difícil de hacerlo aun por los rayos X (fract~ras por pene-
tración). En la mayotía de los casos n? s,e,debe mtentar. hacer
la reducción en estas fracturas por ser mutll y hasta pehgrosa.

Si por el examen radio gráfico , se descubte la decapitació!l
propiamente dicha, si la cabeza se engrana con el s~gl~ento c~rv~-
cal o si la cabeza se separa apenas del cuello anatomlCo, se mdl-
cará como tratamiento la inmovilización relativa en la charpa de
Mayor; masaje inmediato y velozmente co~binad~ a la moviliza-
ción pasiva, más tarde activa. Es el meJor medlO de salvar la
función y de evitar la anquilosis.

En algunas ocasiones la cabeza se desplaza hasta tal punto,
que la superficie cruenta ve hacia adentro y arriba mientras que
la cara articular,revestida de su cartílago ve hacia abajo y afuera.
En tales-condiciones es necesario extraer el fragmento que goza.
el papel de cuerpo extraño.



La cabeza puede dividirse en varios fragmentos, la lesión
puede extenderse hasta las tuberosidades. Este es un caso de
fractura articular grave, complicada la mayor parte de las veces
de un derrame sanguíneo. Manténgase el brazo inmovilizado en
una charpa y trátese por el masaje.

En tesis Q'eneral, el tratamiento para las fracturas cefálicas
y cervicales, es la fijación en una charpa, el masaje y la moviliza-
ción inmediata; nada tenemos que ver con la no regularidad ana-
tómica de la consolidación de los fragmentos. Championniére
ha hecho saber que la Írregularidad de las superficies articulares
no comprometen la función, la función es más bien comprometida
por la inmovilización prolongada.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL CUELLO
QUIRURGICO DEL HUMERO

.
En presencia de una fractura del cuello quirúrgico del' hú'.

mero cuyas superficies cruentas de los fragmentos son casi trans-
versales, sin acabalgamiento, apenas con un ligero desplazamien-
to hacia adentro del fragmento inferior, Ud. debe imponer un tra-
tamiento lógico: el masaje metódico y en el intermedio, de las.
sesiones inmovilización en una charpa. .

FRACTURAS OBLICUAS CON ACABALGAMIENTO

. Cualesquiera que sea la clase de fractura, inter-pectoro-del-
tOldeana o supra-pectoro-deltoideanl1s, lo que debepreocuparle
por primera intención es saber: - -

1.0-En que sentido está desviado el fragmento inferior. 2.°
si hay o no acabalgamiento; el examen de las radiografías le pres-
tarán un gran auxilio. .

. El fragmento superior corto no se presta casi para ninguna
maniobra de reducción, todo intento de reducción debe hacerse
sobre el fragmento inferior. Tres casos se le pueden presentar
en la práctica:

~) El fr~gmento inferior cabalga muy poco, ,o está apenas
desvIado hacIa afue.ra. Haga, la tracción vertical y aplique el
apa~ato de Hennequm por 20 dlas, retírelo después de ese tiempo;
hacIendo en lo sucesivo masaje y la movilización metódica de la
articulación.

.
b) El fragmento súperior está un poco desviado hacia afue-

ra; fragmento inferior fuertemente desviado hacia arriba, ade-
l~nte y adentro, triple desplazamiento causado' por la contrac-
CIón de los músculos escapulo-toráxicos (deltoides, bíceps, coraco':'
braquial y larga porción del triceps) que atraen el fragmento ha-

eÍa arriba y los húmero-toráxicos (dorsal ancho, pectoral mayor,
pectoral menor) que lo atraen hacia adentro y adelante. En tales
condiciones, la tracción longitudinal y el aparato de Hennequin
serían una terapéutica ilusoria.

.

Para hacer la reducción de la fractura, ejérzase arriba del
codo (teniendo cuidado de flexionar en ángulo recto el antebrazo
sobre el brazo), una fuerte tracción lenta y progresiva haciaaba-
jo y afuera. La contra-extensión la hará por medio de una ven-
da o tubos elásticos que pasen a manera de asas de tracción bajo
la axila y fijará las extremidades arriba de la cabeza del fractu-
rado. N o cesará de hacer la extensión y contra-extensión simul-
táneas hasta que el brazo adquiera su longitud primitiva, que la
muesca sub-acromial y que el saliente sub-coracoideano (defor-
midades causadas por la desyiación de los fragmentos) se hayan
borrado. U d. quedará satisfecho cuando el vértice del acromio,
Kran tuberosidad del húmero y epicondilo vuelto hacia adelante,
estén sobre una misma línea, cuando sus dedos palpando la cara
axilar del húmero no encuentren algún saliente y penetren con
toda libertad al hueco axilar. .

Obtenida la reducción, inmovilice el miembro en abducción
por medio de un apósito enyesado, tal como lo recomienda Albee
entre los .Americanos, J udet, entre los franceses, en los casos
de desprendimiento traumático de la epífisis superior del húmero.

.Judet envuelve: 1.° la parte superior del tórax con una es-
pecie de corsé de Sayre, después hace la reducción tirando el bra-
zo en abducción y lo fija en esa posición por medio de vendas en-
yesadas puestas al rededor del hombro, brazo y antebrazo hasta
el puño, flexionando el codo en ángulo recto.

c) Fragmento superior fuertemente desviado hacia arriba,
desviación que le imprimen los músculos sub-espinoso, supra-es-'
pinoso y redondo menor al contraerse, la acción es completada
por el fragmento inferiór que al ascender y desviarse hacia aden-

, tro y adelante empuja hacia afuera el fragmento superior.
Estando el fragmento superior en esa posición es necesario

llevar el fragmento inferior en fuerte abducción hasta que se en-
cuentre en el mismo eje con el fragmento superior, hágase la ex-
tensión hasta que la reducción sea completa y aplíquese un apa-

',' rato de extensión continua, como el aparato de Bardenheuer o
el de extensión continua de M. Cadenat.

Se obtiene la extensión continua, por medio de bandas de leu-
coplasto apoyadas arriba del codo por medio de un brazalete; el
brazo se hacé repOSar sobre un pupitre improvisado, en el cual
se fija la-polea de reflexión; el peso de extensión será más o menos
de dos kilos.

.



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LAS
TUBEROSIDADES

:BJstas fracturas comprenden' dos clases:
1.° Hundimientos óseos.
2.° Arrancamientos.
Estas fracturas ~ueron durante mucho tiempo desconocidas

,
y tomada~ po~'losant;guos como contusiones del hombro, seguidas
d.e

.

comp~lCac.IOne~.mas o menos vagas: neuritis o neuralgias del
cIrcunfleJo, smovItIs periarticulares, etc., etc.

.

.
En .los casos de hundimientos, sean del troquiter o del troquin

el m~~~aJees el tratamiento in.dicado y la movilización pasiva.
. ,

SI se trata de arrancanllentos, el masaje está también indi-
cado, pero deben ponerse lo~,múscul.o~ supra e infra-espinosos y
el redondo menore~ ,resolucIOn, mOVIlIcese pasivamente, colóque-
se eJ ~razo en rotacIOn forzada externa, para que la porción des-
pren~Ida s.e ~o:r:ga en relació~ ~on el resto del troquiter, al déci-
mo d~~ prmCIpIense los movllluentos activos y los eJ' ercicios de
rotacIOn. .

.

Si el troquiter retraído por los músculos que en él se insertan
cabalga y va a enclavarse entre el acromio y la cabeza del húmero
trasto~ando}a función .articu.lar y no. siendo reducido por ningu~

n~ ~amobra, es n.ecesano abrIr la artIculación, reducirlo y fijarlo
.a . a .

. ase por medIO de una sutura con cat gut.

'0 .
ttpara trat.ar ~as fracturas del troquin (lesser tuberosity)

o. on.aconse~a fiJar el b;azo Bexionado en adducción con ob' et¿
de ielaJar el bIseps yel mU,sculo (Sub-escapular) que se insert~ di-
rec. am~nte en el, por med.IO de una ancha tira que rodea a mane-
~a ~~ cIrculares ~~a o varIas veces el tórax, pasando sobre el bra-
o JO en .adduccIOn contra el tórax y sobre una larga hombrera

d
qu

l
e

b
ProteJe a su vez el hombro y la media circunferencia extern~

e razo.
El antebrazo en flexión es sostenido por un cabestrillo.

TRATAMIENTO DEL DESPRENDIMIENTO TRAUMATICO
DE LA EPIFISIS SUPERIOR DEL HUMERO

1 .

'
"~.?S

d~sprendimientos puros dice Scudder "se observan en
os !llnOS, nun9a antes de .los 6 años, jamás después de los 20 el

p~rIO~o de mas frecuencIa está comprendido entre los 9 Y
,
16

anos.
o

Sc~dder recomienda variar la conducta según los' casos , él
aconseJa: \

a) Cuando no haya desplazamiento , inmovilícese la ar,tI' c' U-
laeióndel hombro~

b) Cuando haya lige::o desplaz.3;ITli~nto aconsej~, pre~ión
fuerte sobre la parte superIOr de la dIafisIs, con tracCIOn 10ngItu-
dinal e inmovilización después de la reducción.

c) En los casos de grandes desplazamientos Y de reducción
casi imposible, imposibilidad debida a la posición asumida~or
el fragmento superior, quien atraído por los músculos que se m.-
sertan a las tuberosidades, se dirige hacia adelante y afuera. Re-
comienda imitar a Albee, quien ha llamado la atención del hecho
que, colocando el fragmento inferior en la línea del desplazamien-
to del fragmento superior (p3:ra lo cual se lleva el. brazo en ab-
ducción) se podría obtener la reducción. Albee aplIca para man-
tener la reducción en la posición adquirida un aparato enl~sado.

d) Cuando es ilJ?-posible obtener o. a~eg~~~r
la re~uc~IOn por

la abducción, aconseJa hacer una amplIa mCISIOnlongI.tudmal, .se-
parar las fibras muscu~a~es del deltoides." el . ded?- mtroducIdo

reconocerá el desprendlllllento, una tracCIOn mtelIgente en ab-
ducción al mismo tiempo que una ligera rotación externa o in-
terna d~l fragmento inferior, reducirá el desplazamiento. El án-
aulo formado por el brazo en abducción debe variar según las
~ecesidades de cada caso, si es necesario exagerarlo, puede llevarse
el brazo levantado ligeramente hacia adelante.

Hecha la reducción, se asegura por medio de unas puntadas
. con tendón de Kanguro, se cierra la herida y se inmoviliza el,

miembro en un apósito enyesado. ., .
,

Entre los obstáculos a la reduccIon se cuentan: la capsula ar- .
ticular, bandas del periostio, aponeurosis, músculos o el tendón
de la porción mayor del biceps cogido entre. !os dos fragment?,s;
según Cotton el obstáculo mayor a la reduccIOn es la penetraCIOll
de la extremidad superior del fragmento inferior a la masa del
músculo deltoides.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL CUERPO
DEL HUMERO

\.

Se llaman fracturas del cuerpo del húmero a todas las que
.

pueden presentarse desde la impresión deltoidea~a ha~ta una lí-
nea ficticia que pasará a 2 c. m. por arriba del eplCondIlo y de la
epitroclea. Toda la .diáfisis humeral se puede fracturar, pero

.: tiene' sus puntos que son más frecuentemen~e frac.turados: ~.o
lJ.nión del tercio medio con el inferior ;2.° tercIO medIO; 3.° terCIo

- inferior.
Los desplazamientos dependen de la acción muscular, de la

, dirección de la línea de la fractura v de la dirección de la fuerza
,eng~ndrada por la causa que produfolá fractura. En las fractu-
rasdel-tercio inferior, los fragmentos casi no se desplazan, lo cual
8e debe a la acción opuesta de los dos músculos braquial anterior



adelante y triceps atrás. En las fracturas del tercio medio el.'
deltoides tira al fragmento superior hacia afuera y adelante; el
triceps tira al fragmento inferior hacia arriba y atrás.

~Jn el curso del tratamiento de las fracturas de la diáfisis del
húmero pueden presentarse varios casos: Primero, fracturas sin
desplazamiento marcado (fracturas del tercio inferior). En este
caso el tratamiento indicado es el masaje, en el intermedio de
cada sesión, se puede poner un aparato que esté constituido de .
3 tablillas (de madera, cartón, yeso) que tengan de largo la lon-
gitud de la diáfisis y de ancho 4 c. m., de las 3 tablillas una es an-
terior, una externa y otra posterior.

Para aplicar el aparato, princípiese por cubrir o proteger el
brazo de una espesa capa de algodón, luego aplíquese la tablilla
anterior, la cual debe ser colocada 2 c. m. arriba del pliegue del
codo y terminar hasta la parte anterior del muñón del hombro;
la externa re cubrirá el muñón y descenderá hasta el nivel de]

. epicondi10; la posterior traspasará hacia abajo un poco el olécra-'
non. Un ayudante sostendrá las tablillas en su posición' mien-

~

tras el cirujano hace pasar un vendaje sobre ellas. Aplíquese a
la cara lateral del tórax una capa de algodón, aproxímese el brazo.
fracturado a ella, fiexiónese el antebrazo y fíjelos por medio de
una charpa de Mayor.

Segundo: :Fracturas de poco desplazamiento fácilmente re-
ductib1es, pero con tendencia a desplazarse tan pronto como cese
la extensión y contra-extensión.

. E1tratamiento indicado en este caso es: corregir el desp1aza~
n:I~~tO y una. vez hecha la reducción, fijar el miembro en esa po-
SIClon corregida. El aparato ideal que llena las condiciones es-
tablecidas es el de Hennequin, fija de una manera estable el miem-
bro en su posición adquirida, inmovi1izando las dos q.rticulacio-~
nes, superior e inferior. ,

fermanecerá. el aparato aplicado 4 a 5 semanas, después de
ese tIempo se retIra y se completa el tratamiento por el masaje
y la movilización metódica.

Es muy recomendable en este caso de fractura de la diáfisis .

del húmero, el aparato de extensión continua de Pierre De1bet.
"

.

Tercero: Fracturas oblícuas de grandes desplazamientos,;
fragmento superiQr desviado hacia arriba y adelante.

.
'El tratamiento se resume así: reducción de la fractura, lle-'

van do el fragmento inferior en la dirección del eje oblícuo deL
fragmento superior desplazado-mantener la reducción por la eX-
tensi?~ continua--inmovilizar el brazo en la abducción, posición.
adqUIrIda en el momento de hacer la reducción. .

.Par~ reducir .la fractura: Hágase sentar al fracturado 01'-1,
dénese1e.a un ayudantepasarle debajo de la axila una ancha y
fuerte tIra. El ayudante colocado detrás y sobre una silla, to~,'

mando las dos extremidades de la tira hará una tracción oblícua
ascendente y en el mismo sentido que el eje del desplazamiento
del fragmento superior; mientras el cirujano Bexionando con una
mano el antebrazo y con la otra tomando el brazo por arriba de,

las tuberosidades, tira lenta y progresivamente el fragmento in-
ferior hacia abajo y afuera, es decir, en el sentido d~ la c<;mtinua-
ción del eje del desplazamiento del fragmento superIOr, hasta que
la reducción se haga. Lo cual se reconoce en, q~e el brazo to~a
su longitud y forma normales y en que el vertI?e del, acromI~,
troquiter y epicóndilo se encuentran sobre una misma lmea oblI-
cua, hacia abajo yafuer3:', .

. . u
Si al hacer la reduccIOn Ud. Siente claramente la crepItacIOll

ósea, tórnela como un buen signo, pero si no la siente piense en la
interposición muscular que es bastante frecuente en las .frac~u-
ras del húmero; incline de uno a otro lado el fragmento mfenor
e imprímale un movimiento de circunducción ligera tratando de

. desprender por medio de esas peque~as maniobras l.a,smasas ~us-
culares interpuestas. Si no lo consIgue, la operacIOn sangrIenta
se impone.'

Si durante las maniobras de reducción los dolores son exce-
sivos y se irradian a todo el miembro y si hecha la reducción y
empujando ligeramente el fragmento inferior, de mo~o que su
extremidad cruenta choque con la del fragmento superIOr se pro-
vocan y se exageran los dolores irradiado~, piense e~ un en~lava-
miento interfragmentario del nervio radial. Imprlmale lIgeros
movimientos defiexión, de rotación y circunducción al fragmento
inferior, con el objeto de destruir el enclavamiento del nervio, si
escolla, la operación sangrienta inmediata se impone. ., .

Las dos últimas condiciones: mantener la reduccIOn por me-
dio de la extensión continua, inmovilizar el brazo en la abducción,
posición adquirida en ~l momento de hacer la reducción, se llenan
con el aparato deM. Cadenat.

El aparato de M. Cadenat se compone de tres tablillas: torá-
xica, braquial y, antibraquia1, todas de madera. .

La tablilla toráxica, se articula por medio de un par de bIsa-
, gras a la braquial. La tablilla anti~raquia1,éstá acodada e~ án-
gulo recto a la braquial, ambas estan hechas de una sola pieza;

. la porción antibraquia1 de la tablilla braquio-anti?raquia1, lleva
por su cara superior y muy cerca de su borde anterIOr una peque-
ña pieza de madera que impide el desplazamiento del antebrazo.
fiexionado; la misma porción por su cara inferior lleva una barra
de hierro acodillada varias veces a manera de presentar la forma
de un paralelógramo, el cual se dirige oblicuamente hacia abaj.o
y adentro hasta llegar apoyarse .sobre 1:;tcara .externa ~e la ~ablI-
Ha toráxtca la cual tiene de arriba hacia abaJo y de distancIa en
distancia y'para1elamente unos gruesos tornillos salientes que le

/"',
)



sirven de punto de apoyo al paralelógramo, el cual tiene por objeto
imprimirle al brazo un grado de abducción deseado, según la altura
de la serie de cabezas de tornillos en quienes se apoye.

I.Ja extensión se hace por medio de un ancho brazalete (fijo
al brazo) que lleva en la media circunferencia anterior una tira
longitudinal (género fuerte), otra en la circunferencia posterior'
la tira anterior pasa por delante del codo flexionado (cara exter~
na), la posterior detrás de él (cara interna), ambas destinadas a
hacer la tracción long~tudinal; en la extremidad de ellas se fija
un cordel que se deshzapor la garganta de. una polea, fija en
la extremidad de la porción braquial de la tablilla. braquio-anti-
braquial; al cordel se amarra un peso de extensión variable, según
la resistencia muscular que se tiene que vencer, 4 a 5 kilos.

Para instalar el aparato se aplica la tablilla toráxica sobre la
cara lateral del tórax del mismo lado lesionado, se articula a la
tab1illa

-braquio-antibraquial y se fija por medio de una ancha
venda que rodea varias veces la cintura, pasando por la parte
inferior de la tablilla toráxica, quien a su vez tiene un saliente
en su parte inferior en forma de gancho, cuya concavidad mira
hacia abajo, la venda introduciéndose a ese gancho impide el des-
plazamiento de la tablilla toráxica hacia abajo, la venda después
de dar varias vueltas a la cintura, cruza oblícuamente el tórax en
su cara a.nterior, p::sa sobre, el hombro sano, le da vuelta, regresa
por debaJo de la aXIla del mIsmo lado, cruza casi transversalmente
las dos regiones pectorales, pasa sobre la parte más superior de
loa tablilla toráxica bajo el ángulo toraco-braquial del aparato,
al cual sostiene en su posición e impide el desplazamiento verti"'
cal; se continúa así sucesivamente hasta que se concluya la venda.

, Según el g~ado de abduc~ión que se necesita, se apoya el para-
lelogramo de hIerro sub-antIbraquial, a una altura diferente en
los tornillos situados en la cara externa de la tablilla toráXica.

.El braz?,fracturado y el antebrazo Rexionado en ángulo recto.

r e:r:pronaCIOn completa, reposan respectivamente por sus caras
mte::~a y anterior sobre la tablilla braquio-antibraquial. Son in-
movIhzado~, el brazo por medio de un vendaje circular; en el ante,.
bfazo es evItado el desplazamiento, por la pieza fija a la cara supe-
rIOr de la porción antibraquial de la tablilla.

El aparato se aplica sobre una camisa gruesa de lana.
1>001'la noche pueden desarticularse las tablillas toráxica y

braqu~o-antibraquial, ésta última reposará en la cama sobre su
cara h~re, con el miembro fijo en abducción y en extensión conti-

, nua, mIentras el fracturado duerme; al siguiente día se rearticu-
lará con gran facilidad.

Al ca~o ~e la cuarta o quinta semana puede retirarse el apa-
rato y se contmuará el tratamientO'porel masaje y la movilización
metódica.

.

SERAN TRATADAS POR OPERACIONES SANGRIENTAS

Practuras recientes: .

(a) Fracturas conminutas del cuerpo del h~mero.
(b) Fracturas oblicuas de gran acabalgamIento y de reduc-

ción casi imposible. ..
(c) Fracturas reciente.s, cou:plicadas de un enclavamIento

inter- fraO'mentario del nerVIO radIal. .
Las domplicaciones del nervio radial (músculo s~)lral) ,de los

americanos, son bastante frecuentes en las fracturas ~IafisarIas del
húmero. Scudder resume una serie de hechos relacIOnados todos
al nervio radial:

(a) Las parálisis del nervio radial ocurren en 4 a 8 por 100
casos' de fracturas del húmero. ,

(b) Las fracturas del tercio medio del ~merpo del hUJ?ero, ~on
las más frecuentemente complicadas de leSIOnes del nervIO radIal.

(c) Cualesquiera que sea la, ~d~d cuando .sobre,:,enga la frac-
tura puede acompañarse de p::rahsI~ del nerv:IO r3;dIal: .

(d) Las lesiones del nervIO ~adIal son prImarIas SI sus mam-
festaciones datan del momento mIsmo de la fractura, son secunda-
rias si son subsecuentes al accidente.
-(e) Las parálisis primarias son más severas que las secun-

dari(~)
El diagnóstico exac~o de la les~ón patológica, consec~t~v.a

al traumatismo es de gran ImportancIa, pero es de muy dIfICIl
determinación. '. ,

T
.

(g) Las alteraciones p::ogresivas. de ~a funCIOn o las para :SIS
estacionarias del nervio radIal, comphcacIOn.es sumadas .~ las fI ac-
turas del húmero, justifican y hacen neces::rIa la operacIOn. .

(h) La operación es empleada con obJeto de hbertar al n~;vlO
de la compresión o la tensión, se recurre.a ~enudo a la rese.c,cIOny
sutura y se evitan, o mejor dicho, contramdICan la comp~eslOn o la
elongación. . . .-

. . .
(i) Las suturas del nerVIO deben ser mmedIatas palano t~o-

pezar con las dificultades posteriores frecuentes y que no se obser-
van en los casos de intervención prematura. ,

(j) La resección ínmediata de u~a parte del cue:rpo del ~n~-
mero aconsejada ,con objeto de aproxImaf l~s extrelllldades dIVI-
didas del nervio radial es un buen procedImIento. . .

(k) Las reacciones. ~rovocadas po.r las excitaciones eléctrICas,
no determinan las condICIOnes patologICas; son por lo tanto de un
valor indeterminado.

(l) El pronóstico post-operatorio es ~~eno y no ha.J: que temer
a la intervención inmediata, la cual preCIpIta la curaCIOn.

(li) La aplicación de la electricidad galvánica a los músculos
paraliz~dos les es muy provechosa.



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
SUPRA-CONDILEANAS

, (:r,n) Los síntomas sensitivos son variables, en general no hay
relac~on entre el grado de las lesiones sensitivas .y las mot
perdIdas.

oras

SE EMPLEAN COMO TRATAMIENTO
,LOS PROCEDIMIENTOS SANGRIENTOS 'ENLOS CASOS

ANTIGUOS SIGUIENTES:

(A) Fra~turas no c~nsolidadas, s;guidas de pseudo-artrosis.
,(B) I.jesIOnes posterIOres del nervIO, ocasionadas por la com-

preSIOn de un callo exuberante. '

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
DE LA EXTREMIDAD INFERIOR DEL HUMERO

Estas fracturas son bastante frecuentes en los niños' se les',
observa d~ los 2 hasta cerca de l.os 20 años, entre ellas tenem~s:'

. (a) ] racturas supra condIleanas o supra condileanas de Mal-
g.aIgne, ~r.ecu~nt~s entre los 4. a 15 años, comprenden a su vez dos'
~IpOS.clasIcos. 1. supra-condIleanas por extensión el fragmento
n~fenor es ar~astrado bacia 3:~rás por la contracció~ del triceps.~'
2. supra-condIlean~spor fiexIOn .(fractura por fiexión de Kocher),;,
elfragmento superIOr tallado a bIsel a expensas de su cara anterior
es desplazado hacia atrás.

.

(b) Fracturas supra e inter-condileanas llamadas frac tur as
en T. ' .' "

(c) Fracturas del cóndilo externo.
(d) Fracturas del epicóndilo externo. -

"f.
(e) Fract~ras de 1::cara articular anterior del cóndilo externo-

Iactura rotuh humen'~ descritas por Kocher. '

(f) Fracturas del cón.diJo ~nte:no (fracturas de la troclea'1:

'.'
(g) Fracturas del epIcondIlo lllterno (fracturas de la ep i-

troclea. ~.

. (h) Arrancamientos traumáticos de la epífisis humeral inle-
rIOr, se observan en los niños de 2 a 4 años.

J

,

., Entre las más frecuentes de estas fracturas están las de exten.
slO13,en 13;scu~les la. línea. de la fractur.a es oblícua deadel~nte a:
at;ras y de abaJo hacIa .a:rrIb~, el fragmento inferior tirado por~}
~rlCep.s se desplaza hacIa a;rrIba y ~~rás llevándose consigo alante,-

raz;o, el fragmento superIor se dIrIge hacia adelante y a~ajo, b~.

rrando el pliegue del codo y amenazando herir los nervios peri-
humerales (mediano, cubital y radial) y la arteria humeral o algu-

.

na de las ramas de bifurcación de la misma. Además de este despla-
zamiento principal se hall, señalado desplazamientos laterales, in-
ternos o externos, es por falta de este conocimiento de los desplaza-
mientos laterales, que más tarde se observan por una mala reduc-
ción un cúbito valgus o un cúbito varus, deformaciones que parecen
ser la causa de las parálisis tardías del nervio cubital, las que se
han visto 18 a 20 años después de una fractura supra-condileana.

Para tratar estas fracturas, es necesario reducidas e inmovili-
zarlas por un corto tiempo, la reducCión es fácil, la contención es
difícil. '

Reducción.-Acueste a su enfermo; aplíquele, por lo dolorosa
que es la reducción, la anestesia local o general,; anestesiadoel
fracturado o la región, levante el miembro y déle el antebrazo a un
ayudante. Colóquese Ud. detrás del herido y aplique sus dos ma-
nos al rededor del brazo, procurando que sus dos pulgares coloca-
dos paralelamente y apoyándose en la cara posterior del fragmento
epifisario lo empujen hacia adelante y arriba, los dedos restantes
de las dos manos cruzados y apoyados sobre la cara anterior del
fragmento diafisario, lo llevarán hacia atrás y abajo, al mismo
tiempo el ayudante tirará el antebrazo llevándolo primero en exten-
sión forzada en algunos casos y luego en flexiónprogresiva, la que'
se detendrá formando un ángulo de flexión variable en el instante
mismo en que la fractura se reduzca, lo que se aprecia por una
gran crepitación producida, cuando los fragmentos entran en coap-

.
tación. N o olvide los desplazamientos laterales, una fuerte pre-
sión en sentido contrario al desplazamiento es suficiente para hacer
la reducción. Hecha ésta, es necesaria la contención; se consigue
al auxilio de una canal enyesada, colocada en la cara posterior del
miembro, estando el antebrazo en flexión; la canal debe abarcar ya
seca, las dos terceras partes de la circunferencia del miembro, se
le harán al nivel del pliegue del codo dos incisiones paralelas al

"

pliegue, de cada lado de los bordes de la canal, con objeto que se
adapte la canal muy bien al miembro; la canal debe tener de largo la
longitud medida desde el punto más inferior de la inserción hu-
meral del deltoides, hasta el tercio inferior del antebrazo.

En cuanto al grado de flexión del antebrazo, la flexión en
ángulo recto espor algunos aconsejada, otros aconsejan la flexión
en ángulo agudo, otros opinan por la extensión, la mejor posición
será aquella que facilite la reducción y contención, variables por
tanto para cada caso.

Tan pronto como Behace cesar la extensión y contra-extensión,
el fra~mento diafisario se desplaza; es menester no abandonar la
extensión y contra-extensión hasta que la canal nO se haya secado,
pero como en el momento de aplicar la ca~al en la porción braquial



I

s~ tien~.que retirar la. mano, s~ corre el riesgo de que el fragmento
dlafisano se despl~ce, para evIta~ el seguro desplazamiento, J udet
se val~ de un medl~ bastante artIficial: toma un pedazo de venda,
la. e~tIende en traves sobre la parte anterior del brazo al nivel del
ver!lCe del.~ragmento, diafisario, dirige las dos extremidades hacia
atra~, la~ fiJa entre SI, las hace pasar a través de una hendidura
l?~gItudmal. hecha en la canal posterior; continúa a hacer la trac-
ClOJ?reduct~lz por medio de ese estribo hasta que el apósito se seca'
temendo cUIdado de colocar el antebrazo en fiexión en ángulo agud~
sobre el brazo.

En el. adul~o seretirar~ el aparato enyesado a los 15 a 20 días
y se, c.ontmuara el- tratamIento por el masaje y la movilización
metodlCa.

,En los. niñQs se retira de la tercera a la cuarta semana, no se
~ara masaJe, porque favorece la producción de neoformaciones
o.seas; se .de~e .aphcar la movilización metódica con prudencia y
tmo al prmclplO.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRA E INTER-
CONDILEANAS, FRACTURAS ~N T, FRACTURAS

MULTIPLES

Jo>aradars~ cuenta perfecta del estado
-de la articulación,

- senecesl~a recurrH a la anestesia; perdida la sensibilidad, explórela
con ?Ulda~o, rec?nozca el.gr:ado de desplazamiento de los fragmen-
tos,mve~t:gue SI los movImIentos de fiexión, extensión, supinación
y prOna?lOn d~l antebrazo

~e efectúan sin ningún obstáculo; palpela arterl~ radIal y la cubltal, establezca una comparación entre
las art~r~a.s del lado s3;n? y cuando el enfermo despierte investigue
las~nslblhdad y motrICldad de los tres nervios mediano cubital y
rnili~. '

Aprovechándose de la anestesia, reduzca la fractura lleve el
ante~razo ha~~a l~ fiex~ó;n en ángulo agudo sobre el br~zo y en
medIa pronaclOn; mmovlhce la -articulación en una canal- enyesada.

~.eng'a presente que: las fracturas articulares deberán ser in-
n:ov~l~zadasel menor tiempo posible el masaje precoz y lamovi-
hzación 'pasiv~ :rac~~vaserán los prip~ipales ag'entes dela curación.

La mmovlhzaclOn durará 15 o 20 días a 10 más.
En los niños será mejor evitar el masaje porque los expone a e

las neoformaciones óseas. ' .

,
-

,Si los desplazamientos son poco acentuados el tratamiento
s~ra d:sde, ~lprincipio el masaje y la movilización' metódica.

.
- . .S.lellimch~mie:p.~o del principio es muy intenso,

-
antes de ,in'-mO~lhza.r ~a artIculacIón, t.rat~ el hinchamiento por el masaje, lOs.

antIfloglstIcos ., un vendaJe lIgeramente compresivo.-

N o olvide las complicaciones nerviosas y vasculares tan fre-
cuentes en estos casos de fracturas. Explore con cuidado el terri-
torio motor y sensitivo de los nervios mediano, cubital' y radial;
recuerde siempre que se pueden presentar en estos casos de frac-
turas complicaciones nerviosas precoces y contemporáneas del
trau~atismo; secundarias que aparecen algunos días, algunas se-
manas después; tardías apareciendo algunos años después. .

Cuando se inmovilice la articulación en fiexión en ángulo agu-
do, deben tomarse algunas precauciones: .

El miembro será inspeccionado cada día, durante la prImera
semana.

Hay que observar si el hinchamiento aumenta con rapidez, si
esto pasa, disminúyase lafiexión y Cl~~nd~la disminución se ?-aya
efectuado auméntese de nuevo la fiexlOn sm pena y con segurIdad.

Si el' pulso radial disminuye' en los prime!os. dí3;s, di~minú-
yase la fiexión que al desaparecer el edema ~ dlsm~nUlr el angulo
de fiexión, puede aumentar segu~a~ente la mtenslda~ del pul.so.

. Si el pulso radial ha dismmUldo, puede ap;reClarse ~eJ?r

. cu~ndo se haga .~isminuir lafie~i?n del codo,. :neJor arreCl.acl~n
debida a la cesaClOn de la compreSlOn que la fiexlOn exceSIva eJerCla
sobre el vaso.

'-

El dolor no está asociado a la fiexión aguda, a lo más una cierta
- molestia será -acusada por- el herido. UIi verdadero dolor podrá

\ ser acusado por el herido; si el dolor es recie~te, .puede se~ qu~ s~a
- debido a una presión excesiva, en este caso lo mdlcado es dlsmmUlr
la fiexión del antebrazo. ,

Cuando el fracturado acuse dolor, busque con atención si no se
I trata de una irritación causada por la fuerte fiexión y la vecindad
.",delas dos superficies húmedas de la piel; el dolor cesará con solo
-espolvQrear las regiones escoriadas con talco ~oratado. .
, . Si el aparato molesta un poco la piel de la cara posterIor d~l
antebrazo y el brazo, Ud. puede colocar entre el miembro y el apo-

I

ito pedazos de algodón~ -

.RATAMIENTO DE LAS FRACTURAS AISLADAS DEL
CONDILOEXTERNO E INTERNO

;: .Las fracturas del cóndilo externo, son muy frecuentes; se pre-
'entan muv a menudo asociadas a una lujación del codo; el frag-

entooblícuo es arrastrado hacia atrás llevándose a los huesos del
btebrazo y desviando la articulación.
.-- Para reducir estas fracturas Destot y Vignaud aconsejan que:
.-.ayudante haga la extensión del antebrazo para reducir la luja-
""n~delcodo; el cirujano que tome o abrace con sus manos el codo

que~empuje el fragmento en sentido contrario a su desplaza-.
"~nt().para , '-
::iv.", I

'



áng:u~~ ~gudo, a1~nos' :r~con:~endan, en ángulo. obtuso; la mejor
poslcIOn para la mmovlhz,a~IOn sera aquella c~n la que el frag-
mento se ~e,splaz~ menos faCIlmente. H. L. SmIth ha demo~trado

-

. que la flexIOnen angulo~gudoes menos útil ~e lo que se presume,
puesto que llevan~o al trlCe:pshasta la extensIOn completa y así co- -

mo, a sus expanSIOnes tendmosas, provocan la contracción refleja -

de los músculos antagónicos.
A.lgunas veces el cóndilo externo es arrastrado completamente

y ~a una yuelta., de tal maner.~ que s.u car~ articular (cartilaginosa)
mIra hacIa arrIba, la reduccIOn es ImposIble y la mejor indicación
será: hacer una incisión lateral y extirpar el c'Uerpo extraño.

Las fracturas del cóndilo interno son muy raras. Para redu-
.cirlas,. con,:bi~e a la extensión del an.tebrazo.las presiones directas
sobre el condllo desplazado. ReduCIdo el fragmento desviado in-

.movilice la articulación en la posición más conveniente al a~ilio
de una.. canal enyesada. ~

. , D.espués de 15 ~20 días de la inmovilización de .los fragmeptos
(con~ll~ e:cterno o mterl}-o) en la canal enyesada, se retira ésta y
seprmclpla con prudencIa la movilización de la articulación.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LOS
EPICONDILOS INTER:NO Y EXTERNO

.
En ~stas ~racturas no se debe temer la cápsula articular; pero.

en .cambIO se tienen los poderosos músculos que a los salientes óseos.
se msertany que en los casos de contracciones bruscas llegan hasta
arrancar completamente a los epicóndilos.

De estas dos fracturas, las del epicóndilo interno, son las más
.frecuentes.

. Si se trata de una simple fractura para evitar el desplaza-
mle~,to del !ragmento, es necesario relajar los músculos tlexores, la.:
.flex~o;qen ang:,.llo ag.u.do del antebrazo sobre el brazo es la mejor
pOSlCIOn. , ~e mmovlhza la articulación en esa posición, por medio'
d~ un aposIto enY,esa~o, procurando si es posible ejercer presión
~lrecta sob::e. el condllo fracturado y reducido; 10 a 15 días más:
tard,e ~e retira el aparato y se principia el masaje y la movilización'
metodlCa.

Cuando se trata de un arrancamiento de la epitróclea ésta es
fuertemente atraída hacia abajo y adelante siendo en est~ caso el
tratamiento único: la sutura 6se'a, debiéndose operar inmediata-::
mente para evitar la atrofia muscular.

. EnJas fracturas de la epitróclea explórese con cuidado el ner-
VIOcubl~al, que puede ser lesionado; si en el curso del tratamiento.

'--' ".:-"" "'~ "1 --- .1..- -- - ~- -
~

presiones masoterápicas en este lugar aliviarán los dolores.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA CARA
ARTICULAR' ANTERIOR DEL CONDILO INTERNO

FRACTURA ROTULI HUMERI DE KOCHER

Estas fracturas muy raras descritas por Kocher, son intra-
articulares; el fragmento, completamente desprendido queda re-
ducido a un cuerpo extraño, que se desplaza la mayoría de las veces
hacia atrás; pero que puede desplazarse hacia adelante. Según el
lado hacia donde se desplaza impide en parte los movimientos de

. extensión o de flexión del codo. El único tratamiento es una am-
plia incisión lateral externa de la articulación del codo seguida de
la extracción del fragmento. .

El cirujano será ayudado en estos casos, o mejor dicho, no
podrá prescindir de los rayos X, tanto para el diagnóstico,. como
para determinar la posición del fragmento dentro de la articula-
ción, antes de intervenir. -

TRATAMIENTO DEL ARRANCAMIENTO TRAUMATICO
DE LA EPIFISIS HUMERAL INFERIOR

El desprendimiento verdadero no se observa sino en los niños
antes de los 4 años.

Desplazándose la diáfisis hacia abajo y adelante y la epífisis
hacia atrás y arriba; siendo los desplazamientos muy semejantes
a los observados en su mayoría en las fracturas supra-condileanas
o en las fracturas en T, el tratamiento es el mismo: reducción de la

. epífisis arrancada e inmovilización en una canal enyesada teniendo
cuidado de flexionar el codo en ángulo recto, posición más aconse-
jada para los arrancamientos.

Las fracturas articulares de la extremidad inferior del hÚ-
mero, las de la extremidad superior de los dos huesos del antebrazo,
están expuestas. a una complicación llamada parálisis y contrac-
tura isquémica de V olkmanll, caracterizada por una retracción
cicatricial de los músculos flexores: los dedos están fijos en flexión,
cuando se trata de extenderlos, oponen una resistencia casi abso-
luta; pero si se flexiona anticipadm:llente el puño, se consigue ex-
tenderlos, volviendo rápidamente a su posición primitiva cuando
se lleva el puño nuevamente en extensión; pa:t;a evitar esta compli-
cación fatal debe vigilarse que la reducción de los fragmentos sea
completa, que los fragmentos no ejerzan presión sobre ninguno de
los nervios peri-humerales,ni de los vasos arteriales, que lamovi-



lización sea precoz y metódica y que si al hacerse la consolidación
de la fractura resulta un callo vicioso (exuberante, deforme), debe
hacerse la resección del callo.

'

bPara qué usar esa tablilJa y con ella la Ílynov~lizac~ón de
los dedos en el caso de una fractura de la extremIdad mferlOr del
radio en la fractura clásica, la extra-articular, en quien por el
despl~zamiento del fragment.o inferior hacia atrás y .un po~o
hacia adentro y el desplazanllento. ~el fragmento sup~rlOr .hacIa
adelante y acompañado de penetraclOn en el fragI?;ento mferlOr, es
necesario para reducir la fractura: 1.° hacer tracclOn sobre l~ mano
llevándola en abducción (hacia el borde cubital) ; 2.° empuJar ha-
cia adelante el fragmento inferior; 3.° .llevar hacia atrás ~l frag-.mento superior. Obtenida la reducción deben ser contemdosJos
fragmentos en su posición adquirida. . ,

~Qué pasará si después de haber hecho la reducCl.on, se co-
loca el antebrazo en pronación completa sobre una t~bhlla plana,

, si se inmovilizan los dedos y se les separa en abamco, para po-
'derlos fijar en cada división de la tablilla?'. .Lo ¡que se realiza con seguridad es el n~evo desplazamIento

',.de los fragmentos, y en efecto, léase lo que pasa: l~ parte supe-
rior del fragmento inferior que se había llevado hacIa a.fliera, por
la tracción y abducción forza~a de la .mano, vuelve hacIa adentro
cuando la mano regresa aleJe del mIembro y los dedos se sepa-
ran en abanico. Cuando se hace reposar el antebrazo y la mano
en pronación completa sobre un mismo plano horizontal, la parte
más inferior del antebrazo y todo el carpo no ent~an en contac~o
directo con la superficie del plano, sino que deJan un espaclO
vacío desigual que tiene en su punto más alto cerca de.5 a 8 m m.
Correspondiendo la línea de la fra?tur:a a est~ espaclO, el frag-
mento superior que no encuentra nmgun obstaculo q?e se opon-
ga a su desplazamiento, se desplaza nueva~ente hacIa adelante.
La tablilla es la mayor parte de las veces mas anch:x que e.l ante-
brazo y la cara palmar de la mano; la venda que fiJa al mIe~bro
:sobre la tablilla, desliza por cada circular sobre los bordes sahen-
tes de la tablilla dejando espacios más o menos grandes donde
puede moverse libremente la parte superior del antebrazo, con
~olo que la mano inmovilizada tome punto .de. apoyo sobre elca~
~estrillo y como consecuencia de estos mOVImIentos los fra~,men-
rOSpierden sus relaciones adquiridas después de la reducclO~, el
wendaje se afloja, ambas consecuencias favorecen ~l despl~zamlen~ .
~o hacia atrás del fragmento inferior, desplazannento .e,vltad? en
,'arte por el engranaje de los fragmentos y por la preSlOn. umfor-
1. e .de las circulares apretadas del vendaje.

-¡

Convengo que ¡se inmoviliceel antebrazo y el pu~o en una
blilla antibraquial ad hoc, cuando el fracturado que mgresa al

,'Üspital 'presenta un miembro g!andemente, e~emato~o; ~ero me
ongo. radicalmente.a que se sIga una practlca r:utmarIa p~ra

I!))dos~os casos. y que seabandonep. ,como!? he. VISt?. en vanas I
:asiones' reducció;n 'o' corr~-:eeiÓ1:lpreVia, las'fl't!:!!t:JJ:l'~:$.d.~J

"',,' "
~";:~ ". -

.
.'

. :,

'

.,"

""

",',
,.

-, -,

"
'.

':'"

,..

"""':';

:;.::~ ~,:,.,,>..."":.;...,,,,.
-",,,,:,;"''''':''''

.,°,;,,,;:,,,

';",:!"',:,:(","j"1":""
'

:",;,i:i,;':'~
,

IT.';"":,,..::'
''';:'','

;:,¡,:",,,,;,,,,

"';"";";~I,"""':;,,";;;'~;"";;;"'
:."'","'. 1"", ,"

"<,,'

''''1'''':''"'"' '"''

,,,

"
'.'1

" '" ""

/

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
DE LOS DOS HUESOS DEL ANTEBRAZO

Variedades: Fracturas simultáneas del cúbito y el radio lla-
"madas fracturas del antebrazo.~ Fracturas aisladas del cúbito.-

Fracturas aisladas del radio.,

Examinando los datos estadísticos que anoté en la primera
parte, los cuales han sido copiados exactamente de los mejores
estados, de los que reunen mayor precisión de los de nuestros últi-
mos 14 años;. se nota que en realidad no hay precisión anatómica
perfecta en los diagnósticos consignados. Ysi tenemos en cuenta
que para cada sitÍo anatómico hay diferencia en la desviación de
los. fragmentos, desviación que se repite casi igualmente en otros
individuos atacados de fracturas en el mismo punto y bajo la
acción de una causa semejante, diremos :se explica muy bien que.
no teniendo en cuenta el sitio anatómico, la clase de fuerza que
p'rodujo el accidente y los desplazamientos variables, usemos Un
solo aparato para tratar todas las fracturas de los huesos de que
me ocupo sin distinción alguna. . .

. Cuando ~osotros hagamos diagnósticos con esa precisión exi-
gIble en los tlempos actuales, ya por medio de un examen clínico
atento o ya por medio de él mismo y completado por uno o varios,
exámenes radiográficos, llegaremos por completo a convencernos
que las fracturas diferentes de todo un hueso o huesos no se tra~

. ..
.. .,

"
tan con un solo aparato, que hay casos donde está indicada: la in-,
movilización temporal en un apósito enyesado, el masaje inme-,
dia~o, la~ovilizaciQn metódica precoz o..laintervención sangrien-

-tammedIata,etc.. . . , . ,

'~e visto y seguiré viendo, muy probablemente, usar en el"
lfospltal una tablilla para inmovilizar por algunos días u otras
veces permanecer hasta la consolidación completa todas las frac""
turas del antebrazo delcúbito o del radio, sin .distinción de clase..

. Esa tablilla de madera, cuya extremidad anterior tiene la forma
de l~ 'p~l~a de la mano, con sus 5 divisiones para lo¡~.dedos, deb '
a mI JUIClOdesaparecer para el uso de lainmo-vilización tempo;ra
de las fracturas entre nosotros, porque se abusa de ella. ."

. .Pregunto. a todos en general &qué beneficios .se reportan, POI'eJe:rp.plo,con mmovilizar .10s.dedos en una fractura de la diéÍfis',
de! cúbito sin desplazamiento, tratable por el masaje y en los in~
teI;:r~!osde.'Cadasesióny solo durante los primeros díasinmovili
Z~Cl?n en ~na tabl!llaanti-braq:u,ial,como complemento del tr

..

t~m¡~nto" SI se teme un desplaz~llí1ie.nto,secundariof
' ".'.I';"~!'..',-.



antebrazo, sobre una tablilla por un tiempo ilimItado hasta la
consolidación.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SIMULTANEAS NO
COMPLICADAS DE LOS DOS HUESOS DEL ANTEBRAZO

FRACTURAS DEL ANTEBRAZO

Estas fracturas pueden presentarse en toda la extensión de
la diáfisis de ambos huesos, pero los lugares menos bien protegi-
dos por las masas musculares son los más expuestos: parte media '.

y mitad inferior del antebrazo.
Cuando la causa que produce la fractura es directa, los dos

huesos se quiebran al mismo nivel, si es indirecta, la línea de ;

fractura del radio está situada un poco más arriba que la del
cúbito.

En l~as fracturas, los segmentos siguen un desplazamiento
que está en relación o que depende de la dirección de la fuerza
que motivó la fractura; sin embargo, en las de la parte media, se .
observa muy corrientemente un desplazamiento sobre el cual in-
sistió Nélaton, siendo J. L. Petit el que primero llamó la aten-

'ción: el fragmento superior no puede desplazarse lateralmente
por sus relaciones articulares con la tróclea humeral; en cambio,
puede desviarse hacia adelante o atrás; el fragmento inferior del
mismo hueso (cúbito) y los dos del radio se aproximan al eje del
antebrazo, disminuyendo o haciendo desaparecer por lo tanto el
espacio interóseo. La falta de reducción de estos desplazamien- .

tos y la consolidación en esa posición viciosa hace desaparecer en
parte o en totalidad los movimientos de pronación y supinación.

, Además del desplazamiE)nto de J. L. Petit, Be señala un des~
plazamiento angular, los fragmentos aproximándose forman un
ángulo que hace saliente frecuentemente hacia el borde cubital
del antebrazo. El desplazamiento por rotación se produce muy
a~enudo sobre el radio, el fragmento superior se desplaza en su- o
pmación forzada por la contracción del biceps, el fragmento in-

f~rior en semi-pronación por la contracción de los .pronadores.
Eh la consolidación se efectúa en esta posición por no haberse o

t~nido e~ cuidado de inmovilizar el segmento del miembro en su-
o pmaci6n completa, el décalage de Destot que persiste al nivel de

la fractura, hace casi desaparecer el movimiento de rotación del
antebrazo.

. En las fracturas co:rp.pletas de los dos huesos con.acabalga-
Illiento,la reduccióJ;l es difícil, la contención aun más; Forgue dice':..
'íEstarnos de acuerdo con Delbet que no hay fracturas másmo':'.;'

o
lestas,.es_decir que se-escapen más a la. contención que las de los ~,

dos huesos del antebrazo, en estas fracturas estam?~ en ~~
alter-

onativa de obtener una pseudo-artrosis o un callo VIClOSO. o. ,Muy
o amenudo los fragmentos apesar ~e los esfuerzos de reducclO~ no

entran en contacto, permanecen Implantados p~r sus extremIda-.
des libres en las masas musculares, causa efe~tIva de la .ps~udo-

o artrosis o bien las desviaciones angular~s h:;t~Ia ~l ~spaclO. mter-
óseo persisten, el callo común d.e, consohdaclOn c",:bIto-rad~al, su-

prime los movimientos de rotaclOn y provoca la ImpotenCIa fun-
cional de la mano. . o . d. Para tratar una fractura del antebraz.o. ~s necesarlO.: .re u-
cirla e inmovilizar los fragmentos en la pOSIClOllque adqUIrIeron.



Antes de aplicar la canal, tómese el cuidado de observar si
el antebrazo está en media supinación, si los fragmentos están
bien reducidos y que la flexión sobre el brazo sea en ángulo recto. :

-Aplique sobre la cara anterior y posterior del antebrazo al nivel
del espado inter-óseo dos rollos largos de algodón que tengan pOi'
lo menos 2c. m. de espesor, asegure la posición que les dé por
medio de un vendaje circular. Una vez tomadas las precaucio-
nes indicadas, aplique la canal enyesada dorsal acodada. Man-
téngala aplicada por 3 semanas, retírela al cabo de ese tiempo y

,

continúe el tratamiento por medio del masaje y la gimnasia local
que obligará al antebrazo por la reeducación funcional a recupe~
rar la pronación, en .",casode que estos movimientos se limitaran,
después de la inmovilización.

En las fracturas del tercio infériordel'antebrazo, la conducta
seguida será semejante a la que se observa en los casos de las,
fracturas extra-articulares de la extremidad inferior del radio.

- FRACTURAS INCOMPLETAS.-GREENSTICK FRACTURE
DE LOS AMERICANOS.-FRACTURES EN BOIS VERT DE

'

LOS FRANCESES

, Se llaman así a las fracturas en quienes la diáfisis de un hueso
se quiebra incompletamente, es decir, que no presenta en una parte
de su espes,or y en toda la longitud de la diáfisis ninguna solucion-.
de continuidad.'

En las fracturas incompletas del antebrazo, observables de los
2 a los 14 años, los dos huesos pueden estar incompletamentefrac-
turados o uno solo y el otro completamente fracturado.. Eln e].,
primer caso si los.fragmentos.incompletos de los dos huesos hacen'
saliente,. se reducirán por presiones directas, reducidos se rodea,'
el antebrazo de una capa de algodón, se aplican dos tablillas anti-.
braqu.iales una anterior y otra posterior, se inmoviliza el segmento'

, del mIembro por unos 8 a 10 días y se continúa el tratamiento por'
medio del masaje prudente y la movilización metódica. Si la"
reducción es imposible, será necesario administrarle un anestésico
al herido y. acto continuo transformar la fractura incompleta en
completa; el mejor método para transformar la fractura es: hacer~
una presión con las dos manos en la ,dirección y lugar dond~
actuó la fuerza original primitiva. ,

En el segundo caso se reduce el desplazamiento de los frag-
mentos por la extensión; se inmoviliza el antebrazo en supinación
completa,para las fracturas del radio, en posición mediana parala$
fracturas del cúbito; la inmovilización será prolongada hasta 10:51
15 días, pasado ese tiempo, se continúa el tratamientoporelmasaj:
prudente y -la movilización. . j

,
\

SERAN TRATADAS POR UN METODO SANGRIENTO

a) Fracturas oblícuas de grandes desplazamientos y de difícil
contención.

b) Practuras en quienes .apesar de los esfuerzo~; los d~spla-
zamientos de J. L. PetIt, angulares y de rotacIOn perSIsten.

c) Practuras en quienes se teme una pseu~o-artrosis conse-
cutiva, por estar los fragmentos sumergIdos en las masas
musculares;

d) Practuras consolidadas en posiciones viciosas o seguidas
de pseudo-artrosis.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS AISLADAS
DEL CUBITO

Variedades:
a) Practuras del olécranon.
b) Practuras de la apófisis coronoides.

/

c) Practuras de la diáfisis del cúbito.
d) Practuras de la extremidad inferior del cúbi to.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL OLECRANON

Estas fracturas se asientan muy frecuentemente en la parte
media de la apófisis (fracturas d' A. Cooper), en el vértic~ y muy
:rara vez en la base. Hasta los 16 años, 10 que puede ocurrIr, es un

, desprendimiento epifisario, una caída dir~cta sobre el codo ~n los
niños puede prod~cir una fra9tura. del ?lecranon,. pe~maneClendo

.
los fragmentos umdos entre SI por medIo del perIOstIO, ~on estas
las llamadas fracturas de Quenu. Con respecto al tratamIento son
muchos los aparatos que se han ideado para .inm?yilizar los f~ag-
mento s en una posición favorable a su consohdaCl?~ y para evItar
la retracción del triceps que favorece la separacIOll de los frag-
mentos. . o

Las fracturas consolidan muy rápidamente (20 a 25 días),
. rara vez por un callo verdadero, la mayor par~e de las veces por
uno fibroso el callo fibroso no es una causa serIa que comprometa,

1 '
,

la función sino cuando alcanza 2 c. m. de argo o mas.
,

\
Los g~andes callos fibrosos eran muJ:'"frecuen~es cu~~do }~s .

,fracturas eran tratadas por el procedimIento de .1llmoVlhzacIOn
del antebrazo en semi-flexión, posición dada con obJeto de obtener
en caso de anquilosis una posición favorable que asegurara la con-
servaciónde una parte de la función del miembro. ..

La posición de extensión o posición Inglesa,. f~voreClendo la
aproximación de los fragmentos los coloca en condIcIOnes tales que,
en caso de consolidaciónfibrosasehagapor un callo corto, para
que no.trastor1;le la función; pero si la anquilQsis aparece pormo-



,
tivo de una' inmovilización prolongada, el miembro anquilosado en
esa posición será menos útil.

Oon objeto de evitar la anquilosis y la atrofia muscular del
triceps (ésta última más frecuente sobre todo en los casos de frac-
tura del vértice acompañada de gran separación), se ha recurrido
al masaje y a la movilización precoz.

Oon objeto de obtener un callo óseo de consolidación y prevenir
la atrofia muscular, se han tratado las fracturas del olécranon por
los procedimientos sangrientos.

Inmovilización prolongada en posición favorable a la anqui-
losis (semi-flexión), inmovilización prolongada en extensión, ma-
saje metódico y movilización precoz, sutura ósea, son cuatro con"'

. ductas diferentes que según la opinión del práctico se siguen para'
el tratamiento de las fracturas del olécranon.

Se desechan en la actualidad las dos primeras y se discute cuál,
'

de las dos últimas será la mejor.-En la rodilla se dice: al fractu-
rarse la rótula se separan los fragmentos, la separación impide la
marcha, la consolidacíón ósea es necesaria para que la función se
restablezca, por lo tanto la sutura ósea se impone. En el codo la
articulación no reclama una solidez tan absoluta: la flexibilidad de
la articulación es la cualidad principal que se busca. Y llegan a
esta conclusión: en la rótula es necesario practicar la sutura ósea,
en el olécranon el masaje es suficiente.

En ambos casos es demasiado exclusivismo, se presentan en
el curso de la práCtica fracturas de la rótula sin desplazamientos
o fracturas de tan poca gravedad que a primera vista el masaje se
impone; fractura,s del olécranon de grandes desplazamientos, frac-
turas del vértice delolécranon o arrancamientos musculares del
triceps que acarrean trastornos funcionales tan graves que la
sutura ósea por sí sola se impone.

En apoyo de que no solo debe indicarse la sutura. ósea en los
casos de separación considerable de los fragmentos, sino también
en los arrancamiento s musculares, cito las palabras de Dagron; ,

quien dice: "Por lo demás no es la separación de los fragmentos
~o que ocasiona los trastornos funcionales mayores, es preciso
contar, con los desgarros de los cuerpos musculares y los tendones.
Estos tendones pueden ser desinsertados o rotos sin arrastrar
partículas óseas y <lar síntomas análogos a las fracturas. El des-
garro muy extenso del triceps permite la ascensión del fragmento
arrancado y la intervención sangrienta es la única que pl1ede resta-
blecer las relaciones de las dos porciones elecraneanas.'"

Podemos formular el tratamiento de las fracturas del olécra-
non así: Serán tratadas por el masaje metódico y la movilIzación
preco~, la~ fracturas del olécranon de poco desplazamiento sin
comphCaCI?neS musculares, ligamentosas o nerviosas; a propósito
de la movIlizacióri Dagron dice: "El papel de la movilización-

parece a priori perjudicial a la apro-ximación de los :fragmentos;
pero si se reflexiona que la sedación muscular sigue a la contra(3-
tura después del masaje, se comprenderá que los fragmentos óseos
se consolidarán casi sin separación y cuanto más se adelanta en el
tratamiento la separación es menor, este hecho parece paradójico,
sin embargo la experiencia puede confirmado."

)j'racturas del olécranon de grandes desplazamientos, arranca-
miento s musculares, fracturas acompañadas de complicaciones
ligamentosas o nerviosas; se tratarán por los procedimientos
cruentos, seguidos a los 8 a 10 días por el masaje y la movilización
metódica.

La inmovilización por los aparatos no tiene ningún objeto,
puesto que su resultado es fijar en posición viciosa fragmentos que
no se pueden coaptar, sin que se obre directamente sobre ellos
(sutura) o sobre la causa de su separación (masaje en la contrac-
tura del triceps.)

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DE LA APOFISIS CORONOIDES

La apófisis coronoidespuede quebrarse en su base lo más a
menudo en el vértice. Estas fracturas son a menudo una compli-

. cación de las lujaciones hacia atrás del cúbito o de toda la articu-
. lación del codo.

.

En presencia de una fractura de la apófisis coronoides la con-
ducta variará según los conocimientos que arrojen las placas radio-
gráficas; si la apófisis se ha desplazado en el sentido vertical, se
colocará la articulación' del codo en flexión en ángulo recto, para
favorecer la relajación del braquial anterior y se inmovilizará por

, 10 días en la posición indicada,por medio de una canal enyesada
inter:ria, que. se extienda de la axila a la parte media del antebrazo;

. el antebrazo en posición mediana será sostenido por una charpa
'simple. Si el desplazamiento es poco marcado, el tratamiento se

reducirá al masaje y después de algunos días la movilización metó-. dica, en el intermedio de cada sesión puede fijarse el antebrazo en
flexión en ángulo agudo. .' -

En muchas ocasiones la consolidación puede efectuarse por
,

medio de un callo fibroso que trastornará muy poco la función de
la articulación.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DE LA DIAFISIS DEL CUBIIJ'O

La diáfisis del cúbito puede fracturarse en toda su extensión,
pero por el carácter especial de ellas se clasifican así:

,a) Fracturas del tercio superior del cúbito.
b) Fractu,ras de los tercios inferiores.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DEL TERCIO SUPERIOR DEL CUBITO

<

Estas fracturas se complican a menudo de lujaciones de la
cabeza del radio, son muy frecuentes en el niño y resultan por la
acción de una causa directa; la cabeza del radio es lujada por la
presión directa del fragmento cubital o indirectamente por un
movimiento brusco del paciente sobre la mano después de la frac-
tura del cúbito.

La línea de la fractura es oblícua, el fragmento superior se
desplaza hacia adelante y el inferior tiene tendencia a cabalgar.

Para tratar estas fracturas complicadas de lujación, flexiónese
el antebrazo en ángulo recto, que un aY1ldante haga la extensión
en el sentido del eje del antebrazo, tomando el puño entre sus dos
manos, 'mientras. otro hace la contra-extensión tomando entre sus
dos mapas la parte más inferior del brazo; en tanto que el cirujano
presionando directamente sobre la cabeza del radio trata de llevarla
nuevamente a su cavidad; luego pasa al cúbito y tomando cada
fragmento entre sus manos reduce la fractura.

Seguro de las reducciones completas, de la fractura y de la
lujación: tome un pedazo de algodón y fíjelo por medio de varias
vueltas de venda con objeto de ejercer. una presión directa sobre
la cabeza del radio. Ordene a los ayudantes flexionar el ante-
brazo en ángulo agudo y aplique una canal enyesada posterior que
se extienda desde la parte media del brazo hasta el puño; a 108
20 días retire el aparato y continúe el tratamiento por el masaje
y la movilización metódica..

Si apesarde los esfuerzos, la lujación y la fractura no se re-
ducen, trátelas por los procedimientos cruentos, teniendo cuidado
de reducir lalujación fijando, si es necesario la cabeza del radio
por medio de puntos de cat guta los restos ligamentosos.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LOS DOS
TERCIOS INFERIORES DEL CUBITO

, Estas fracturas son en el adulto muy frecuentemente produ-
CIdas por una causa directa, se asientan en la unión del tercio
medio con el inferior, la linea de la fractura es transversal 108
fragmentos casi no se desplazan, puesto que el radio les .sirve domo

.
I de ta~lill~. En el niño las fracturas son producidas por una

c~usa mdlrecta, se asientan en el cuarto inferior, son sub-periós..
tIcas y por lo tanto no se desplazan.

,S,i hay desplazamiento, se hacen la extensión y contra-ex-
tensIOny se reduce la fractura por presióndir~cta sobre los
fragmentos.

, Desde el pri~:r día se hace una curación por el masaje, des-
pues de cada seSIOn y solodnrante los primeros 8a 10 días, se

aplica al antebrazo una tablilla anti-braquial q~e tiene por obj~:o
evitar los desplazamientos secundarios, produCldps. por la pr~sIOn
directa de la charpa sobre los fragmentos del C~bI,tO,despue~ de

. los días indicados, se retira la tablilla y se contmua el masaJe y
la movilización metódica.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS AISLADAS
DEL RADIO

Las fracturas del radio se dividen así:
a) Fracturas de la extremidad superior del radio.
b) Practuras de la diáfisis ,del r~dio. , .

'c) Fracturas de la extremidad mferIOr del radIO.

FRACTURAS DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR
DEL RADIO

Estas fracturas se dividen a su vez en: .
a) Fracturas del cuello del radio debajo o dentro del lIgamen-

to anular." ,
b) Fracturas localizadas inmediatam~nte debaJo de la cabe-

za del radio, entre la cabeza y el lIgamento anular, acom-
pañadas amenudo de fracturas de la cabeza o de verda-
déros machacamientos óseos.

c) Fracturas de la cabeza.
. .

Las fracturas del primer grupo son excesivamente raras'y
casi nunca se presentan solas, la mayor parte de las veces estan,
asociadas a las fracturas del cúbito. Las del segundo grupo son
relativamente hablando un poco comunes y se observan tanto en
los niños como en los adultos. Las del tercer grupo ~on,'!lluy r~-
ras y muy amenudo son una compl~c~c~ón de ~na lU;lac~on haCia
atrás del codo, la cabeza radial es dirigida hacIa el condilo exter-
no y choca contra éL" .

El tratamiento vana necesariamente con cada caso.
En las fracturas situadas debajo del ligamento anular',,un

ayudante ejercerá tracciones sobre el, antebr,azo en ~xtenslOn;
mientras que el cirujano busca por preslOnesduectas como llevar
los fragmentos a su 'lugar; débese tener presente que e? el curso

de la reducción el obstáculo mayor con que ~~ tropI~~a es la
tracción del músculo biceps. Hecha la redU?~I;>n, fle:X;lOneseel
antebrazo ,en ángulo recto, colóquese en pOSlclOn mediana a la
pronación y supinación y aplíquese una canal enyesada antera
interna, teniéndose el cuidado de interponer entre ell3: y el codo
una almohadilla de presión colocada sobre la extremidad supe-
rior'del fragmento inferior del radio y que abarque las caras an-
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terior y externa. Algunos aconsejan como tratamiento ideal,.la
flexión del antebrazo en ángulo agudo acompañado de una almo-
hadilla de presión aplicada sobre el lado externo del cuello del
radio. '

'En los casos de fractura transversal del cuello del radio den-
tro el ligamento anular o inmediatamente arriba de él, se encuen..
trael cirujano por completo en presencia de un caso diferente.
A menos que el ligamento. anularse desgarre o que el cuello se
escape fuera del.ligamento, no se t~ndrá .I?ás desplazamiento que.
la cabeza del radIO dentro de la artIculacIOn, en estas condiciones
no se obtendrá Ulla consolidación ósea. J\lalgaigne da un excelente
ejemplo de esta clase de fractura en el cual, en 27 años de un
activo uso d~ la articulación 110,se hizo la consolidación, y cosa
bastante curIOsa, cuando despues de ese tiempo se examinaron
los fragmentos, se notó que se había producido una pequeña re-
absorción de las dos superficies opuestas.

El tratamiento modelo y cuyos .resultados alejados. están
~ie.n prob.ados, es la extirpación de la cabeza del radio perdida; el
,u:tllcopehgro de e~~a conducta es el que : durante las manipula.. .

ClOnes de la operacIOn se puede arrancar el cuello del radio delli-'
gamento anular, pero felizmente el peligro es más teórico que
práctico. El mecanismo de la articulación excluye las operacio-
nes conservatrices, que tratan de reducir y fijar los fragmentos:

En los. casos donde la cabeza del radio estalla en su lugar, no
h/a3:'",que hacer ninguna manipula:ción, limítese a poner la articu-
lamon ~~,reposo y ~exionada en ángulo recto, sosteniéndola en .

es~ P?S~CiOnpor medIO de una tablilla anterior, por 3 a 4 semanas,
prfmcIpIando desde la 2.a o 3.a .semana los movimientos activos
moderados. .

En estos casos los resultados son amenudo buenos, lo único
que debe temerse son las anquilosis consecutivas a una inmovili-

"zación prolongada.
,

Si los resultados no son favorables, aconséjese la extirpación
de la cabeza fragmentada, solo en este caso, jamás indicar en esta
clase de fracturas la extirpación primitiva. En los casos de frac-
turas múltiples de la cabeza acompañadas de rotación, los resul-
tado~ s~m ape~as favorables, debido a que la cabeza trastorna los
movnmentos hbres, lo indicado en tales condiciones es la resec-
ción de la cabeza o de las partes que interrumpen el movimiento.

. . Cuantlo alguna parte de la cabeza radial se desprende, lo más
mdICado es la resección del fragmento perdido. .

,
La intervención sangrienta puede ser empleada más rápida'-

mente en los casos de fracturas de la cabeza del radio en el adul-
to, puesto que la resección de la cabeza no anula la función de la

.'
.'

articulación; liar. después de la resección. una reformagrose'ra
..de la cabeza radIal por el crecimiento del cartílago y aunque ésto

no pase, la función no sufre ninguna perturbación. En el niño
la extirpación de la cabeza incluye casi necesariamente la línea
epifiso-fiafisaria arrastrando muy probablemente al hueso a una
deformidad del crecimiento.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DE LA DIAFISIS DEL RADIO

Las fracturas del cuerpo del radio comprenden todas las frac-
turas situadas por debajo de la tuberosidad bicipital hasta la inser-
ción inferior del ligamento inter-óseo, la mayor parte de estas frac-
turas son directas, siendo la línea ae la fractura transversal; hay
fracturas indirectas por flexión en quienes la línea de la fractura
es oblícua hacia abajo y adelante y fracturas por torción, de línea
espiroide. .' . . .

En las fracturas situadas por debaJo de la tuberosldad bICI-
pital hasta cerca de la mitad superior ~~l cuerpo del rad~o, e~,frag-
mento superior es llevado en la rotaclon externa (supmaclon) y
hacia adelante; la mano y la mitad inferior del antebrazo son lleva-
dos en pronación, el fragmento inferior del radio por ~a contrac-

ción del redondo y cuadrado pronadores se desplaza haCIa adentro.
Para corregir los desplazamientos: ~r; ayudante ~exiona ~l

antebrazo,en ángulo recto y hace laextenslOn en el sentIdo del eJe.
del antebrazo, tomándolo en supinación completa; un otro ayu-
dantehace la contra-extensión tomando la parte más inferior del
brazo entré sus dos manos; mientras tanto el cirujano vigila, o
mejor dicho, trata de hacer una buena coaptación de los frag-

,
mentos.

.

. Cuando la reducción se haya hecho y como los fragmentos
tienen tendencia a desplazarse, debe inmovilizarse el antebraz~ en
supinación completa y en extensión ~~r;tinua so"?re ~na ta"?hlla.

Si el fracturado no soporta la poslCIOn en supmacIOn, se mmo-
vilizará el miembro en media pronación en una' canal enyesada
antero-interna acodada en ángulo recto al nivel del codo y que se
extienda desde el tercio superior del brazo hasta las articulaciones.
metacarpo falangianas; una tablilla dorsal anti-braquial comple-
'tará el aparato. 15 a 20 días después se retira todo el apósito y se
continúa el tratamiento por el masaje y la movilización metódica.

Si apesar de los esfuerzos la reducción no se hace, ábrase la
región y hágase la sutura ósea.

. En las fracturas situadas al nivel de la parte media, los frag-

. mentos tienen tendencia a desplazarse hacia el espacio inter-óseo;
hágase la reducción por la extensión y contra extensión; inmovi-
lícese 15 a 20 días el antebrazo en flexión en ángulo recto y en
posición mediana por medio de una canal enyesada inte~na, q~e se
extienda desde la parte media del brazo. hasta las' artIculacIOnes



metacarpo falangian:;ts. Retírese la canal enyesada a los 20 días
y continúese' el tratamiento por el masaje y la movilización
metódica. '..

Si 'los fragmentos no sufren ningún desplazamiento el trata-
miento indicado desde el principio es el masaje' en los intermedios
de cada sesión se inmovilizará el antebrazo en 'una tablilla con~el
objeto de evitar los desplazamientos secundarios la tablilla se
usará solamente durante los primeros 10 a 12 días.'

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA
EXTREMIDAD INFERIOR DEL RADIO

FRAOTURAS DE POUTEAU COLLES DUPUYTREN
COLLES' FRACTURE

Estas fracturas son indudablemente las más frecuentes de las
observadas en el miembro superior' los caracteres varían con cada
fr.~ctura existiend? por lo tanto inflnidaa de clases. Los rayos de
Rontgen han arroJado un gran beneficio en favor de estas fractu-
ras; hoy se piensa más en ellas cuando se está en presencia de un
caso de. f~~rte trau~atismo localizado al nivel del puño, que en
una .1u~acIOn del mIsmo; la diversidad de clases depende de las
aSOCIaCIOnesa la fractura de la extremidad inferior del radio' de
l~jaciQries o fra?turas de los huesecillos del carpo, lesiones' de' los
lIgamentos carpIanos y los arrancamiento s de la apófisis estiloide
delcúbito.

~l reconocimiento de estas lesiones en las placas radiográficas
~eqUl~r~ costTII?bre y aún así en muchas ocasiones se pasan des-
apercIbIdas lesIOnes no perf~c.tamente delineadas por los rayos X.

. .
Fu.era de la fractura .clasIca podemos tener fracturas atípicas

del ;radIo, ~racturas conmmutas, fracturas en T con penetraciones
ra~IO-carpIanas, fra~turas. de la apófisis estiloide y del borde pos-

.
terIO::, ~e la superficIe artIcular, fracturas de la apófisis estiloide

.' del CU~ItO,fractu,ras carpianas, etc., etc., todas artificialmente y por
comodld3:d podrIamos agruparlas en cuatro clases: 1.° fracturas
extra-artIculares, son las fracturas clásicas las llamadas en dorso
de tenedor, frac~uras ~? bayoneta que se producen 1 y medio a
2 c.m. de la artIculacIOn, fracturas en las cuales la extremidad
superi°.r del. fragmento inferior se dirige hacia atrás yla extre-
mIdad mf((rIOr del fragmento superior se dirige hacia adelante y
pen~tra. ~~ parte en el espesor del fragmento inferior.-2.0 frac- .
.tur~s artIculares co~ estallido de la extremidad inferior del radio.

, :3.. .fracturas artIculares del radio acompañadas de arranca-
r~entode'la' apófisis estiloide delcúbito.~.o fracturas supra~ar-

. ~t!l;culares.. Las fracturas-acompañadas de gran deformación deben
ser reduCldasl0 más pronto posible, la reducción <;ompleta no se

.'
\

obtiene en la mayoría de los casos sino bajo 13:,acción, ~e los anes-
tésicos, si la anestesia no es usada, la reduccIOn sera mcompleta
por el gran dolor provocado, quedando el ~racturado con u,na
deformación perpetua y expuesto a los aCCIdentes secundarIOs
nerviosos o articulares producidos o mejor dicho siendo la causa
eficiente de tales trastornos, las malas o incompletas reducciones
de las fracturas de que me ocupo, En las fracturas acompañadas
de poca deformidad sobre todo en los viejos, Championniére se
opone a las tentativ~s inútiles y hasta perjudiciales de reducción.

Hágase la reducción con cuidado en los casos de desplaza-
miento, puesto que una fractura bien reducida. y bien coaptada. no
presentará sino muy rara vez trastornos funcIOnales secundarIos.
Si hay penetración directa u oblícua con estallido moderado,.}a
mano se inclinará hacia el borde radial. Cuando la penetracIOn
es

.

oblícua y muy marcada, el fragmento inferior será desviado
hacia atrás y él arrastrará al carpo y a la mano ~orma~do ~sa

. deformación llamada dorso de tenedor; la extremIdad mferIOr
del fragmento superior se dirige hacia adelante for;mando el sa-
liente convexo que acompaña y completa la deformIdad llamada
dorso de tenedor' la mano sufre una desviación hacia el borde
radial reconociendo como causa la penetración y desviación de los
fragmentos.

Cuando se descubre una deformación en dorso de tenedor, es
menester hacer la reducción completa, recurriendo si es necesario
a la ~nestesia general. Lejars dice: "Et ?ette ~éduction ne doit .

pas etre un simulacre sans valeur, comme 11arrIve trop souvent:
elle doit etre méthodiquement et complement faite."

Reducción.-Un ayudante, toma el antebrazo ent~e ~us dos
. manos al nivel del tercio inferior y se lo presenta al cIruJano en

extensión y pronación conipleta; el ayudant~ ~iene vuelto el d~rso
hacia la cara del herido estando éste en de cubIto dorsal. El CIru-

. jano, colocado al frente,' toma la mano y el carpo del paciente entre
sus dos manos, colocando los dos pulgares sobre el dorso de tenedo~;
los dedos restantes de sus dos manos van a apoyarse por debaJo
sobre el saliente inferior del fragmento superior; las manos del
cirujano así dispuestas, ejercen con los pulgares y los dedos ?olo-
cados debajo una fuerte presión sobre los salient~s óseos al.mls;mo
tiempo que' flexiona fuertemente la ma~o ~el pacIente y ~~ mchna
hacia el borde cubital. Este desprendImIento y reduccIOn frag-
mentaria exige .un gran esfuerzo y una buena com~inación de la
triple maniobra: presión de los !,ragmentos en s~ntI~o o~uesto a
sus desplazamientos-fuerte flexIOn de la mano-mchnacIOnde la
misma hacia su borde cubital.

En' presencia de una deformación en sentido contrario, frag-
mento inferior hacia adelante, fragmento superior hacia atrás, las
maniobras de reducción serán mtturalmente en sentido inverso.



Uuando la reducción se haya hecho, se inmovilizará el miem-
bro en un aparato enyesado de Hennequin por 10 a 12 días ; después
de ese tiempo, se retira el aparato y se principia el masaje y la
inmovilización metódica.

Las fracturas de poco desplazamiento, sobre todo en los viejos
serán tratadas desde el principio por el masaje y la movilizacióri
metódica.

En los niños el masaje está proscrito, si se recurre a él será
empleado con mucha prudencia, las curaciones serán superficiales
las presiones suaves y el tiempo que durará cada sesión será corto~'
lo más aconsejado es una inmovilización de la fractura despué~
de la reducción por 10 días, seguida de la movilización metódica.

Los trastornos funcionales persistentes que resultan de las
lesiones carpianas no corregidas, hacen necesaria la intervención
operatoria tardía; la operación será dirigida por las indicaciones
mudas que darán las placas radio-gráficas.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
DEL FEMUR

Frecuencia: 7 a 8 por 100.
Variedades: Fracturas de la extremidad superior del fémur.

-':'Fracturas de la diáfisis del fémur.-Fracturas de la extremidad
inferior del fémur.

En el capítulo que se refiere a la extensión continua, tuve el
cuidado de anotar nuestros errores y en el mismo indiqué lo que
debemos hacer para corregirlos. Sin embargo, no dejaré de in-
sistir, cada vez que se me presente una ocasión oportuna que: todas
las dIversas fracturas de un hueso, no deben ser tratadas por un
solo método y un solo aparato; sino que a cada fractura o grupo
de fracturas semejantes, corresponde un tratamiento no sistemá-
tico,' sino que en relación con la situación de los fragmentos (des-

. plazamientos) y demás causas agregadas a las fracturas, contra
las cuales el cirujano lucha hasta obtener más o menos la restitu-
ció~anatómica, la restitución integral de la función, y la vida del
herIdo.

Para ser fiel a mis ideas (combatir todo lo que sea sistemático,
malo e ilógico), haré constar que el aparato clásico de Tillaux tiene
sus indicaciones muy limitadas, indicaciones verdaderas que le
pertenecen casi en propiedad al aparato; que el mismo aparato
con las modificaciones de Bardenheuer, abraza un campo más ex-
~e~so. y que el aparato de Tillaux que nosotros pretendemos
ImItar o mejor dicho, que el aparato de extensión continua que
,n?sbtros, hacemos en nuestros hospitales: No tiene indicaciones en
mng.una clase de fractu/ra, debe por lo tanto ser proscrito, para ser
$.u$t~tuido por otro que represente una imitació11; perfecta, o en

'tros términos, uno' que no pierd~ ni una sola: de las buenas cuali..
ades q~¿eencier'Ta 11 que han s~d? ya sancwnadas por el mundo
ientífico; ese n1tCVOaparato sera el que nos?t.ros obten.drem:?s
ruando tengamos más de cerca la enseñanza teor~ca y la d~recc~on
,ráctica de n1¿estros maestros.

RATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
DE LA EXTREMIDAD SUPERIOR DEL FEMUR

';

Variedades: El cirujano inglés A. Coo~er, dividió las fractu-
as de la extremidad superior en:,fracturas mtra-sap,sulares, frac~
uras extra-capsulares; muchos dIscuten que anatorlllcamente ha}
n grupo de fracturas que mientras que adelante del cuello son

. tra-capsulares, por detrás de~ mismo son ext,ra-capsulares y
1'0 onen llamarlas fracturas mIxÜts. Br~n, y T1l1aux para zan:

-al'1as dificultades, proponen que se les dlstmgan c~n el nom~r,~.
'e, fracturas intra-articulares y fracturas extra-artICulares res

, ctivamente.
." f ' t

.,
d,,' Basados en el axioma de lVIalgalgne:.

~
Tout, ra,~ ure ~Ul e

'ache 'le col a ea base s'acompagne de penetratl~n 1!~drIamos
ara las necesidades de la práctica aceptar la clasIficacIOB de los

'mericanos: Impacted fractures of th~ neck (fracturas por en-
.ranaje o penetradas del cuello) y Ummpacted fractures of t~e
.. eck (fracturas libres del cuello). Agreguemos a estas do~ varIe-
ades importantes las fracturas inter o trans-trocanterlanas~

:racturasdel trocanter mayor-fracturas ~el troca?te menor-)
,eparación traumática de la epífisis superIOr del femur.

;RATAMIENTO DE LAS FRACTURAS INTRA O EXTRA
ARTICULARES DE LA EXTREMIDAD SUPER1:0R

DEL FEMUR

. ,Principiaré por indicar que estas fracturas tienen en l?~ vie-
'013un pronóstico sombrío, quienes mueren. en una. proporclOn de
25 por 100, no por causa de las fracturas mIsmas, smo que p~r las
:complicaciones que' surgen después de una'larga permanencIa ~~1
la cama, tales como: las congestiones pulmonares, ~a neumoma
hipostática, la astenia cardiaca, la.s escaras acompan.adas de la~
complicaciones infecciosas. generahzada,s; El tratamIento de e~-
tas fracturas exige una cUldadosa atencIon, la cual debe redoblar
,se a medida que los ¡pacientes son más avanzados en edad. El
herido deberá sentirse muy cómodamen~e en su c::ma, la perma;
nencia en ella debe reducirse al menor tlempo posIble; se tratara
de proporcionarle durante la inmo,vilización todo género de. en:
tretenimientos de :manera que los dlas que pasen ,no seans~ntldos



como una carga insoportable: am.igos agradables que. platiquen
.

con el frac.t1~rado y qU,etengan el tmo de no prolongar sus charlas
hasta fastIdIar al paCle?;te, nuevas y buenas noticias que le sean
agr,adables ya, en relaClon con sus negQcios o .con los de la vida
sOCl3;l. Empleese. una enfer~era instr~uida, cariñosa, agradable,
gr~clOsa, que le SIrva al herIdo a su gusto; no olvide que cual-
q~:nera q~e. sea el se~o del ;I)a?iente, una enfermera alegre, pers..
plcaz, g:raCIOsa es mas preferIda que un enfermero, aunque éste,
tenga a su favor la co.mpetencia. La enfermera se encargará no
so~o de atender al pacIente en todas sus necesidades sino de exa-
mmar el pulsJ' vigilar la respiración, registrar sist~máticamente
todas las manan as las partes salientes del cuerpo que están ex-
puestas 3: una mayor co~presión; si aparece una mancha ligera- -
ment~ rOJa, todos los esfuerzos deben encaminarse hacia el hecho
de evItar los progresos de esas nacientes escaras, ordénese cuan-
do ~a enfer~er~ las denuncie, lavar las partes expuestas con agua

. calIente Y.Jabon, frotar suavemente las superficies con alcohol,
secarlas bIen de una a otra parte y espolvorearlas con una mezcla
J;m.lvBrule~ta, compuesta de partes igúales de talco boratado y
oXIdo de zmc. Si el aspecto de la lesión parece más amenazant~.

.

~oloque o haga colocar almohadillas de hule rellenas de aire' deba~
JO ~e las partesexJ?uestas a l~~ presiones (~~lón del pie, isquión,
regIOnes trocanteI'lanas, reglOn, sacra, reglon dorso espinosa).
rome en, todo caso l~ precaución de envolver el talón del pie en
un colchon de algodon con objeto de evitar la formación de una
escara.

Para evitar h~sta donde sea posible las complicaciones puL-
monares; se .tendra cuidado de que cuando hayan pasado los pri-
meros d!as, Ir sentando poco a p~co al ~racturado, apoyado sobre'
una serI: d,e almohadas, cuyo numero aumentará a medida que'
paS'en los dras.

", El, decúbito prolong~do disminuye el apetito hasta el punto
que los fra?turados se megan a tomar los alimentos; para evitar.
e~~ anoreXIa prolongada que arrastra al enfermo por una inani-
~~on lent~ a la. m~erte, alg-unos recomiendan darles a los pacien-

d
s 2 copItas. de vmo. aguardiente, etc., durante el día una antes

e cada comIda. '

u .
En prese~cia de un. caso de fractura del cuello, el método

~Íi~
conve~dra para tratar l.a f~a.ctura dependerá de varias con-

1
cI~nes a. saber: edad ~el mdlvlduo, desplazamiento mayor de

o~ ragmentos'?J)Ortumdaddel tratamiento y grado de conoci-
1ll1ento o :r.>er~eccIOnque el cirujano tenga sobre talo cual método.

t
.,Los cIruJanos americanos tienen a su alcance 4 métodos para

ratar .1!Lsfracturas del cuello del fémur: H~,Extensión y contra-
d.xtensIon las cuales pueden .~er: extensión longitudinal 'VOl'medio

- ~ un peso y contra-extenslon por la elevación de los pies de la .

cama, como el aparato de Tillaux. Ext~nsión y contra-exten~ión
longitudinal acompañadas de l~s correCCIOnes de los desplaza.:r;uen-

tos laterales como el aparato TIllaux, Bardenheuer. . ,ExtensI~n en

abducción y flexión: método de Maxwell, (a) flexIOn del femur
en ángulo recto sobre el tronco. (b) tracción haci~ afuera sobre
la extremidad superior del fémur a fin de corregIr el. desplaza-
miento de éste, en las fracturas del cuello. (c). ~racclo~es l~te-
rales para completar la reducción. (d) extensIOn 10ngItudmal
del fragmento inferior; en este grupo se puede colocar el aparato
de Hennequin.

Segundo método: Tablillas de Thomas para las caderas con
o sin tracción.

" '

,

Tercer método: Abducción forzada e inmovIlIzacIOn en un
apósito enyesado con o sin e,xt~nsión conti;nua. . , ,

Cuarto método: Procedmllento sangrIento, enc1avIJamIento
(The method of pegging) de los americanos. .

'
,

El primer método nos es bastante conocIdo y n~
hare smo

anotar todo lo que siendo ajeno a los aparatos, nos es S111embargo
de mucho interés, así: . ..

Cuando la rotación y el acortamlent?, son conslde~ables ,en
una fractura, la extensión y contra-ex~~nsIOn deben a:p~Ica;se 111-
mediatamente. Si al hacer la reduccIOn de la rotacIOn esta se
hace imposible por el engranaje de los fragmentos, d~~rma ~l ~n-
fermo v haga sobre el fragmento inferior una traccIOn ene~gIca .

y prolongada en el sentido del, ej~ del muslo, ,tratando a~mlsmo
tiempo de llevarlo e~ la rotacion 111te~'J?-a,flex~one la rodIlla a ~O
grados y aplique un aparato de extensIOn cont111ua de Hennequm.

Cuando se recurra a la extensión continua par~ tratar las
fracturas del cuello del fémur: use los aparatos de TIllaux, Bar-
denheuer. de Hennequin (más recomendado) y no el apar:1to de
Tillaux, porque es insuficiente, - .

El paciente permanecerá cuando se le aplIque; un aparato
de extensión, quieto,en decúbito dorsal por 12 a 14 dlas.Al final
de la segunda semana se irá elevando la cabeza del fracturado
por medio de almohadas hasta llegar casi a. sentarlo a los 18 a 20
días.

El aparato de extensión será retirado entre la tercera y la

- ooarta semana. . , .
.. Continúe tratando a su enfermo por $010el masaJe meto.dlc,O

durante seis días' al séptimo de haber retirado el aparatoprmc~-
pie con la movili~ación pasiva, cada sesión durar~ de 30 a 45 mI-
nutos, una o lo más dos durante 24 horas; en los ~ntervalos el 'pa-
cientepodrá salir al aire libre sentado en un carrIto y c.op la pler-

'. na en extensión al principio de la sexta semana, en flexIOn al final
de la misma.

Principie la movilización activa a la séptima semana.,



Al final de los dos meses Ud h '

cione, si persiste un ligero a~ort~m~~~J~e le1 e.nfermo se propor-
de .zapatos, teniendo el que está destin

e mIembro,. de un par

lesIOnado un tacón más alto lt
ad~ para el pIe del lado

t
. t '

a ura que sera P
.

1amlen o y continúe su trata' t roporclOna al acor-

(marcha), deseche las muleta~e~ ~ Pf; la reeq.ucación funcional

doso se acostumbra a esos ar t ' fi '

as on, porque el paciente mie~

El ' t d
I ClOS.

, me o o da muy buenos resultad
penetración, de poco a~ortamiento v . os en la~, fracturas por

todo ese grupo de fracturas no ~ hg_era rotaclOn externa ;en

munes a, todas las edades ue
a,companadas de .deformidad, co-

fuertes contusiones fractrris
~ eran tomadas antIguamente como

c:urs~ ,de losconsej~s o a ar~t~U~
su:an m~c?as. veces sin el con-

hzaclOn prolongada ha dad b edlCo-qmrurglCos; una inmovi-

libres del cuello. Pero deso , u~n:1s resultados en las fracturas

~e ser ideal, se han obtenido~raClf
ame.nte, el método está lejos

mcapacidad funcional más o 'I~a
as ~lllones que han dejado una

que dejan una impotencia funci::l emporal, n? consolidaciones
?tro método y hay un grupo de fr t ~eJpe~ua" s~ no se recurre a
Je.tan en nada, a las prescri cionac m~ .os md?clles, queno se su-

currir a otro método para n
p ~s medlcas; sIendo necesario re-

E '
o camInar seguro h .

1 f. 1 segundo método da lt aCla e racaso.

nos de cirujanosacostumbr~~~~' ~dos favo,rables solo en las ma-
al alcance de todos ni de todas 1 ' f

s faterlales no se encuentran

todo poco universal.
as 01' unas, es por lo tanto un mé-'-

Los partidarios dicen'

. , A fin de poner los fra~m t .
tlCulación de la Cad ' era 1

en os ~n una fractura libre de la ar-
. , en as meJores di

.
umon se haga no solo deb, . con, Clones para que la

la tracción, c~rrección de e~ s:'~t~~fzxlmadOs l.o,sfragmentos por
los desplazamientos laterales' ., n, d~bducclOn, corrección de

~ayor, sino que los fra m '
preSlOn lrec~a sobre el trocanter

mmovilizar estos fragme~t
entos deben .ser .mmovilizados. Para

y el mtlslo~ os es necesarIO fiJar el tórax, la cadera,

tEl método de la si.mple extensión' . ,
. ante que ha sido usado durante m

y co.ntra-extenslon, no obs-

~racturas, no proporciona la inmovilYJ~~ tte~po
t
,para tratar esas

~s que es necesaria para la b .
a .so u a de los fragmen-

tor.aco-coxo-femoral de Th
uena consohdación. Las tablillai

,

~ia111moviliz¡acióndesead~. °1~~ ~~~lErr ~ue son sopo.rtables dan
os fragmentos sin presionard' as e Thomas mmovilizan

a .excepción de la
'
parte post '

. lrectamente lar
,

egión fracturada
n'

, erlOr no le .' , ,
Illguna molestia, facilitan 1 l' '. proporcIOnan al paciente

vez
.'
aplicadas no' neces' t i lTI?-p.leza,.admiten la extensión, una

se~ta~ dificúltades desl,al} a vIgrlan~la ~~l c.ir~jano, y no' re-o
IH'll1clpal del aparato e~u~~ d~ ~i.~phcacI~n llllciat. El cu~po

.
a a l a de hIerro que se extiende

desde la parte inferior de l~ cara p~sterior de ~a ~x~la. del lado

lesionado, hasta la parte mas superIor del tercIO mferlor de la
cara posterior de la pierna del mismo lado; pasando por el dorso,
región lumbar, región glútea, cara postenor del m~slo, y hu~co
poplíteo. La tablilla lleva en su extremidad s~perlOr un alllllo
del mismo metal que abraza por completo al torax pasando por
debajo de las dos axilas, de la parte media y ~n~erior de~ anillo
toráxico se desprenden dos tirantes que se dIrIgen hacIa cada
hombro se cruzan por detrás del tórax y se les fija a la parte
media Y posterior del anillo. En la extremidad inferio!, de la
tablilla tóraco-coxo-femoral se desprende un segundo alllllo que
abraza la totalidad de la circunferencia inferior de la pierna. Un
.tercer anillo se separa de la tablilla al nivel de la raíz del muslo,
abrazando la circunferncia del mismo.

La tablilla se fija al miembro en su parte inferior por medio
d~ una venda enyesada, dispuesta en circulares sobre las pa!tes
superiores de la pierna y el muslo, dejando completamente lIbre
la articulación de la rodilla.

Antes de aplicar el aparato ~e proteje el cuerpo del paciente
de una camisa y calzón de jersey de una sola pieza.

El tercer método: .

Fue introducido a la práctica entre los americanos por Whit-
mán; ha sido empleado en numerosoS casos de fracturas del cuell.o
del fémur en el niño los resultados favorables que se han obtel1l-
do con él,' lo han recomendado por sí mismo en casos semejantes
en los adultos.

Se sabe que las fracturas del cuello del fémur se pueden pre'-
sentar en el niño, en el adulto y en el viejo; pero téngase presen~
te que las fracturas del cuello se presentan en el niño y en el
adulto más frecuentemente de lo que no se ha sospechado.

Tratando las fracturas acompañadas de. penetración por el
método de extensión o por el de inmovilización con la tablilla de
Thomas, no se hace ninguna maniobra especial para reducir la
deformidad (acortamiento, rotación, inversión) que acomP3r~a a
las fracturas deformidad que puede ser consIderable; el mIem-
bro no es po; los dos primeros métodos, sino si~plemente inmo-
vilizado; se explica, dice Whitman, que no reducIendo estas frac-
turas de la cadera se observen después del tratamiento caderas
dolorosas e impot~ntes por causa de la deformidad. Whitman
ha recomendado en estos casos la reducción de la fractura y la
cOntención de los fragmentos coapt~dos.

. El método de Whitman se reduce a llevar el miembro en ab-
:,ducción forzada e inmovilizarlo en esa posición, acompañado o no
.de la extensión continua.
.,'. Se basa en el hecho que cuando se lleva el miembro en la ab-
';(jlttccIQllnormal, éste no puede continuar más lejos por el contacto..',



del trocanter mayor con los tejidos blandos situados por arriba.
del acetábulum.' Cuando el miembro está normalmente en ab-
ducción, las partes inferiores de la cápsula tensas impiden el des-
plazamiento de la cabeza y la mantienen en sus relaciones norma-
les. Cuando en una fractura del cuello el miembro es llevado en
abducción, la cabeza con el resto del cuello, son forzados por la
resistencia que les opone la parte inferior de la cápsula a entrar
cada vez más en relación con el fragmento inferior. En una frac-
tura por penetración, la posición de abducción sirve para reducir
la deformidad separando los fragmentQs,quebrándolos completa-
mente por arriba de la penetración. En las fracturas libertadas
y en las libres la posición de abducción, pone en relación los frag-
mentos y los fija entre sí. Para llevar el miembro en la abduc-.
ción, el paciente será llevado a una mesa, sobre la que descansará

. la pelvis; el miembro sano se le lleva en abducción extrema, la'
pierna en fiexión para que le sirva de apoyo a la pelvis. Si so
trata de una fractura acompañada de penetración de los fragmen-
tos, el paciente debe ser anticipadamente dormido, cuando ya lo

. esté, lleve el miembro poco a poco y con suavidad en abducción,
la maniobra no debe ser violenta ni 1)rutal para no llegar a pro-
ducir desgarraduras, dislaceraciones profundas, la penetración
debe separarse, para que entren de nuevo los fragmentos a una
buena coaptación, como si se tratara de abrir o cerrar un par de
b~sagras.

En los jóvenes la fractura secundaria por arriba de la pene-
tración es aconsejada; en los adultos lo mejor sería no destruir la
penetración. En las fracturas libres se hará antes de llevar el
miembro en la abducción una tracción en el sentido de la longitud.
Si el miembro fracturado es llevado antes de la corrección del acor-
tamiento en abducción, los fragmentos permanecerán separados
mientras que si el acortamiento es corregido antes de llevar el -:

miembro en abducción, la coaptación se realizará.
Habiéndose llevado el miembro fracturado en abducción, será

fijado en esa posición por medio de un apósitoenyesado, que abar-'
que la pelvis por medio de una espica doble, el muslo, la pierna y
el pie, en los niños y los jóvenes, por medio de circulares de vendas
enYesadas; en el adulto el apósito llegará hasta la pantorrilla.

. El trocanter mayor, será llevado hacia adelante por medio de
.una ligera rotación hacia adentro. ~faxwell aconseja la fiexión

, ligera del muslo a fin de hacer más efectiva la reducción de los
fragmentos.

Tracción, abducción, fiexión, ligero desplazamiento del tro-
canter mayor hacia adelante, rotación e inmovilización, tales son
las diferentes maniobras del procedimiento de Whitman.

El aparato debe ser retirado de la sexta a la séptima semana;
después de retirarlo continuará el t:r:.a.tamiento, como yalo indiqué,

.

., ". 1 masaje la moviliza-n el método de la extensIOn con.t;nua, P?r e ,e. , .
t" la reeducacIOn funcIOnal. .ClOnpasIva, ac I~a y

t ' todo es un procedimiento sangrIento,
es el~~c1~~~~~e~~6~ ~e~:arol!-' dur~m,te al~únhtiempo los clavos
de acero, hoy se le da preferencIa al mJerto e ueso.

-
TRATAMIENTO DE LA SEPARACION DE LA

EPIFISIS SUPERIOR DEL FEMUR

Los desprendimientos de la epífisis se observan en los niños
y en l~s jóyenes ar:fe: ~:~~i~~~:~~af~ la epífisis para tratarlo bien,
el de~Pl~z~~~:n~~ d:~ ser reducido exactamente y comprobada la
reducción por los rryos l' del fémur se desplazan hacia arriba,El cuerpo y e cue o .

1mientras que la .cab~zd peiman~~~t~ ~ág~~a~na fuerte extensiónPara redu?ll' e. esp aza~lll ,
la tracción debe ser oblícuasobre la parte mfe~IOr de

t
I. ~Iemb~~~ta que el miembro tenga unahacia afuera y abaJo ; con muese

longitud i~u
d

al
l
al sa

d
no.-,

' n n o queda más que inmovilizar el míem-Obtem a a re UCCIO , .
. 111'0en la abducción en un aP

l
oSlto

ar~~Ys~~~~a se puede retirar elAl cabo de la tercera o a cu '... , .
t
. ,

el tratamiento por la movlhzacIOn pasIVa,.,aparato y se con mu:;t;a .
activa, y la re

l
educacl

l
o
tnlusn~~~~

.

l
.

idOS por el procedimiento indi-Cuando os resu a o
' t ' 1 meJ' 01' acon-cado no son buenos, la interven?i?n sangrIen a sera o

Bejado, seguido de un nuevo aposIto enyesado.

FRACTURASINTRA O TRANS TROCANTERIANAS

Estas fracturas son muy raras; se presental!- desde la i~::~-
tud hasta la edad me~ia, resultan de un tra~at~~mod~~iembro:
sea

d~~íe~;:=;:;'~o':Sr:~~~~e~t!':':~~~%' ~~~~:ua por el ~~o-
cedimiento de Tillaux Bardenheuer, contmuado por el masaJ y

, la movilización metódica.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL
TROCANTER MAYOR

Estas fracturas son muy raras; pueden s~r producidas po~
una causa directa, lo más

l
a ~~nudo

.~~~ J
~r;e~~~lia:s~oIo~nl~r~~~Scamiento muscular; en os nmos y ~.

pueden t~atarse de desprendimientos e~lfisarl~s.



Estas fracturas se tratan: inmovilizando el miembro en abduc-
ción y acompañando a la inmovilización de una presión directa
sobre el trocanter mayor. La consolidación se hace de la tercera
a la cuarta semanas. .

Si la contención del fragmento en su lugar es imposible, se
intervendrá por los procedimientos cruentos inmediatamente.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL
TROCANTER MENOR

Estas fracturas son raras; algunas de ellas pasan descono-
- cidas, se han observado solo en el hombre, siendo más frecuentes
en el niño y el adolescente que en el viejo; se presentan más en el
lado derecho que en el izquierdo y resultan muy a menudo de un
arrancamiento del trocanter menor por una contracción refleja y
brutal del músculo psoas ilíaco.El trocanter menor una vez
arrancado se desplaza hacia arriba de 1 a 2 c. m. a lo más.

Para tratar estas fracturas, se inmoviliza el muslo en flexión
sobre la pelvis y en rotación ipterna. Al final de la segunda
semana se principia el masaje y la movilización metódica. La
curación completa se efectúa de la cuarta a la quinta semanas.

Todos los enfermos recuperan de manera definitiva la integri-
dad de sus movimientos.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DE LA DIAFISIS DEL FEMUR

Se da el nombre de fracturas de la diáfisis, a todas aquellas
- comprendidas desde el trocánter menor hasta tres traveses de dedo

por arriba del rebordecartilaginoso de los cóndilos.
La diáfisis del fémur se puede fracturar en toda su extensión, '

pero se localiza más frecuentemente al nivel del tercio medio ; estas
'fracturas son muy a menudo dobles.

. Las fracturas situadas en el tercio superior constituyen ese
grupo de fracturas llamadas: fracturas sub-trocanterianas, las
cuales pueden fracturar el fémur desde el trocánter menor hasta
7 c. m. más abajo.

La mayor parte de las veces los fragmentos sufren desplaza-
miento$ que dependen de la acción muscular; en las fracturas del
tercio medio y superior del fémur, el fragmento superior es arras-
trado hacia afuera y adelante por la contracción de los músculos,
psoas ilíaco y glúteos; el fragmento inferior hacia arriba y adentro
por la contracción de los adductores y llevado en la rotación hacia
afuera por el peso del resto del :rpiembro que trata de descansar.

. sobre su cara externa. \'. .

. . f O' entos resulta un triple des-De estas desVIacIOnes d.e los ralm fra mento s debido al des-plazamiento: 1.0 ~cabalgaml~n~~r~~r ~acia ~rriba.-2.0 desviaciónplazamiento del fragmento m
1 el uno hacia el otro, formandoangular, los fragmen~os vascu::o

ue más tarde cuando los ~rag-hacia adelante y afuel a un c~y. , ql callo hace un fuerte sahente.
mentos consolidan en esa PO~l~O~, e

gira hacia afuera por el p'eso-3.0 rotación, el fragment~ m ~no~~ncia a descansar sobre la cara
del resto del miembro que lene en ntra una fuerza que se opongaexterna tan pr~nto como no encue .
a su desplaza~lent.o; tri le desplazamiento conser:vado,La consohda?lOn en e~e.

e~n rotación externa y una lmpo-proporcion:: un ml~mbro defOlm
tuada según el grado de acabal-tencia funcIOnal mas o menos acen ,

gamiento de los fragmentos.
. d 1 fémur son transversales o deEn los niños; las fract~:as e

t s están en algunas ocasionesoblicuidad muy hg~ra: los
~!~:~i~as las relaciones de ellos porengranados entre SI, ~lend~
t t Y que tiene una actividad osteo-

el periostio que es mas reSlS en e
génica mayor.

uentre en presencia de una fracturaSiempre que Ud. se en:
b el menor movimiento que seadel fémur, imprímale al.mlem 1'00101' ue es exagerado en estas

posible, con objeto de
d

~vl.tart e;
gel p81~ostio y las desgarradurasfracturas, los despren lmlen o.

musculares. . ,
de la fractura se hace por lal. Si es cierto que la r~duccl~n

que intentar hacerla antes
extensión continua, hay sm em arg~, del grado de reductibilidad
de aplicar eLaparato para dars~ tcuen :on más o menos facilidad la
de la fractura, para ?b~e~'var SI oma

forma y longitu~ prlm
f
Ülvts.

s del cuerpo del fémur, un ayudantePara reducir las rac ura r ' na de sus manos sobre elcolocado de~}ado d~ la pelvist:i
:~~~: ~ espina ilíaca anterior. ypubis y regIOn permeal, la o d nto de apoyo en estas regIo-superior del lado lesionado,.toma~ f ~embro en el momento de lanes, se opone al desplazamIento J la extremidad del miembro,extensión. Otro ayudante col~ca. off xionándolo en ángulo recto

toma con una de sus manos e pIe, t emás inferior de la pierna y
sobre la pierna; con la otra, li p~r e

y el segmento inferior del
tira lenta y progresivame~te

d\
ple.rn\

o hasta que adquiera la .
. fémur en el sentido .de~ ~Je e. mle¡n l'~ento superior está des-

forma y longitud prImltlvas; SI.e~ rag
el seO'rnento inferior del

viado hacia afuera y adelante, la p~er~a
fa trac~ión hacia afuera ymuslo, serán llev.ados ~n el mo~e~ o

~ s dos avudantes hacen laligeramente hacIa arriba.., M11n :~s.
~o colo~ado por fuera delextensión y contra-extensIOn, e c~~~l~a ~ara anterior del muslo,

. miembro y con sus dos
bmf:~ :oentre sus dedos y a medida que

toma los fragmentos ca a ba o



el acabalgamiento disminuye y desaparece por la extensión con-o
. tinua, trata de hacer coaptar los fragmentos entre sí. -

Se podrá decir que la reducción es buena, cuando el eje del
muslo esté en una misma línea recta, cuando el miembro fractu-
rado haya recobrado su longitud normal, es decir, una longitud
igual a la del miembro sano y cuando aproximando los dos miem-
bros el uno al otro los dos bordes superiores de la rótula estén sobre
una misma línea transversal, los dos maleolos internos correspon-
diéndose exactamente y las dos plantas de los pies (flexionadas en
ángulo recto) sobre el mismo plano.

Habiéndose asegurado del grado de reductibilidad de la frac-
tura no resta sino aplicar el aparato que mejor convenga; estando
ya aceptado que el método ideal para tratar las fracturas de la
diáfisis del fémur es la extensión continua. En los casos de frac-
turas transversales de poco desplazamiento, el aparato de Tillaux
está perfectamente indicado. Para las fracturas oblícuas de.des-
plazamientos fácilmente reductibles, se empleará el aparato de
Tillaux Bm;denheuer, quien tiene sobre el simple Tillaux la ventaja
de corregir los desplazamientos laterales, angulares y de rotación.

En las fracturas sub-trocanterianas y todas las oblícuas de
grandes desplazamientos, en quienes el fragmento superior está
desviado hacia afuera y adelante, el aparato ideal es el de Henne-
quin, es el único que llena satisfactoriamente las tres condiciones
necesarias para favorecer la reducción y consolidación en buena
posición de los fragmentos en estas fracturas. Estas tres condi-
ciones son: Extensión continua, semi-flexión de la rodil!a, abduc-
ción del miembro. Tiene, además, las ventajas de permitir el
paso a la posición sentada como actitud de descanso en las perso-
nas que no soportan un decúbito prolongado y de facilitar el ma-
saje y la movilización pasiva de las 'articulaciones de la rodilla y

-las situadas por debajo de ella desde los primeros días. ,-

Los aparatos serán retirados de la cuarta a la quinta semanas,
continuando el tratamiento por el masaje, la movilización pasiva,
activa y la re educación funcional.

En estos últimos tiempos está tomando mucho incremento.
el método ambulatorio para tratar las fracturas del fémur; ha sido
recomendado en los pacientes indóciles y en los viejos, sujetos a
complicaciones pulmonares. Piérre Delbet, ha ideado un apara-
to demostrando por medio de él la posibilidad de curar las frac-
turas del ,fémur casi sin acortamiento; tiene las ventajas el mé.
todo, que permite la marcha desde el tercero al quinto día de la
fractura, acelerar la formación -del callo, utilizar la función del
miembro, reducir el período de la invalidez; pero en cambio el

'. aparato exige una vigilancia continua de parte de los cirujanos
por el temor que se presenten los accidentes de co~presión, ade-
más no .se debe aplicar sino cuaoo~ el p,dema haya desaparecido.

DEBEN SER TRATADAS INMEDIATAME~'l'.l!i

POR LOS PROCEDIMIENTOS CRUENTOS
-

balgamientos irreductibles.a) Fracturas de grande
t
s <1:ca

s oblícuas irreductibles.b) Fracturas sub-t~ocan erlana
c) Fracturas conmmu

f
tas.

t s Penetran en el espesor ded) Fracturas cuyos ragmen o
las masas musculares.

TRATAMIENTOS DE LAS FRACTURAS DE LA EPIFISIS
INFERIOR DEL FEMUR

f' cuentes que las de la diáfisis,Estas fracturas son menos 1e los niños' ocupan el es-
se presentan m~s en los a~ultos q~~i:n articular de los cóndilospacio comprendIdo desde

l
a
fi

s~p~r que pasaría a 5 o 6 c m. porhasta una línea transversa c ICla,
arriba de la ,rótul~.

t
.
d d inferior del húmero podemosA semeJanza de la e~ re:ql1 a , ..

considerar en la epífisis mfer!or del femm.
.

a) Fracturas supra-condlleanas. ,
b) Fracturas supra e .inter-condlleanas,
c) Fracturas um-condllea~a

t ~' d la epífisis inferior deld) Arrancamiento trauma ICO e
fémur.

-

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
SUPRA-CONDILEANAS

t n algunas de poco despla-Entre estas fracturas se P'!esen :ace por una simple presiónzamiento, en quienes la re~ucclO~ ,se en su posición por medio dede los fragmentos Y se les mmo
t
:rlhz

d
a

desde la mitad- inferior .
del

I d que se ex len euna cana enyesa a,
'd la pierna' el aparato permane-muslo hasta la mit~d sUPderlOr, e

d ese tie~po, se continuará elcerá aplicado 10 dlas y , espuesmo~ilización metódica. ,
tratamiento por el masaJe y la

d'l as oblícuas de atrás ~a?laEn las fracturas su,Pra-co? l ea¡:'a mento superior se dIrIge
adelante Y de arriba hacIa abaJo, el. g,ones atraviesa las masas
hacia abajo y adelant~ y en algu~as ~~~~~ el fondo de saco supe-musculares del CUadrl?epS cruf~

y
mento inferior es arrastradorior de la cápsula ar~:cu~ari e

~~ulos gemelos, poplíteo y plaJ?--hacia atrás por la aCClOn e o~~ del fragmento inferior hacIatal' delgado; este d~splazamlen l~s vasos poplíteos y para evitaratrás es bastante pehgroso para 1 ' ctico debe reducir la frac-una herid~ probable de ,e
b
~osvoo~é~e~r: un ayudante flexionar en

tura lo mas pronto pOSI e. l' -.



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
UNI-CONDILEANAS

.

ángulo recto la pierná sobre el muslo, que tome entre sus dos ma-
nos las. caras la~erales d.e los cóndilos y que haga una tracción e11
~l s,entrd? ~el eJe del mIembro haciendo si son necesarios peque..
nos mOVImIentos laterales para desprender el fragmento Ud
para obten~r una l~ejor reducción apoyará sus dos pulgares 'sobr~
la :par~e m~s supenor de la cara posterior del fragmento v lo em-
pUJara hacIa abajo y adelante.' ~

Inmo:vpice la frac~ura en la semi-fiexión y aplique el aparato
de extenslOn Hennequm.

Si la .reducción es d.i!ícil o incompleta, se puede aplicar antes
d~ recurnr a la operaclOn un aparato de extensión continua d
Tllla~x; poco a PO?? el acabalgamiento irá cediendo y cuando hay:
obtemdo la ~educclOn se puede sustituir el primer aparato por uno
de Hennequm.

,'Cua?~o la reducción sea im:posible, la operación sangrienta
sera la umca que puede consegmrla por la acción directa sobre
los fragmentos y se les fijará por medio de una plaqueta de Lane.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SUPRA
E INTER-CONDILE-ANAS

A la línea t,rans.versal de !as fracturas supra-condileanas se
agrega una vertIcal mter-condlleana perpendicular a la primera,

-
~e donde resulta que la línea de la fractura presenta en su con-
Junto la forma de una 'r.

Estas fracturas como las anteriores amenazan continuamen-
te ~o.svasos poplít~os; por consiguiente, para evitar una compli-
eaClOn grave conVIene tratarlas inmediatamente.

Sablendose que a es~as fracturas le acompaña muy frecuen-'
t~~ente una hema-artrosls, haga por primera intención una pun-
ClOn~e la articulación, ret~rando. ~oda la sangre que se encuentre'
locahza~ dentro de elIa, mmovlhce la articulación en extensión
for ~edl? de ";Ina canal enyesada poste~ior, que s~ extiende desde,a n;ltad mferlOr del muslo hasta la mItad superIOr de la pierna.
R~tIre la ,canal enyesada de los 12 a 15 días v continúe el trata~
mlent? por el masaje y la movilización gradual de la articulación; "

.
SI el desplazamiento es acentuado y tienen tendencia los'

fr!tgmentos a desplazarse después de la reducción el me
J' or trata';

mIento s ' 1 t . ,. '
,

. .
.'

era a ex enSlOn contmua estando la articulación inmo-",

vlhzada en semi-fiexión. " .

"

..,;

De los dos cóndilos del fémur el, interno es el másfrecuerite.;:{
mente fracturado, e¡ fragmento q~e resulta de estas fracturas se,'

~í

desplaza muy rara vez; los ~esl?laz~mientos cO~ldileanos pueden
ser: hacia adentro para el condllo mterno, haCIa afuera para ,el
externo, ambos pueden desplazarse hacia arriba, adelante o atraso

Para tratar estas fracturas, si el fragmento se ha desplazado
se reducirá por una presió? directa f q~e actÚe en sentido contra-
rio a la fuerza que produJo la desvlaclOn. Cuando el fragmento
esté en su lugar se le inmovilizará por: medio de. una canal enye--
sada, retirándola al cabo de 12 a 15 dlas y contmuando. el tr~!a-
miento por el ~as~je y la mo,:il~za~ión gradual de la a!tl~ulaclOn.

El enclavIJamlento estara mdlcado cuando los condllos ten-
gandemasiada tendencia a desplazarse.

TRATAMIENTO DEL ARRANCAMIENTO TRAUMATICO
DE LA EPIFISIS INFERIOR DEL FEMUR

Estos desprendimientos pueden oc}:r~ir desde la niñez. ~as~a
los 25 años de edad, época en que la, eplfisls se .suelda a la dlafisls.

En estos arrancamiento s en mas de la mItad de los casos el
frag~ento diafisario se dirige ~acia atrá~ y aba~o,. haciendo .sa-
liente en el hueco poplíteo, pudIendo aqm cOmprl.mlr l?s nervIOs,
compresión que se manifiesta por un dolor c?nt.muo mtole.r:a?le
de los nervios; el más frecuentemente comprImIdo es. elclatrco
poplíteo externo, los vasos igua~~ente pue~en ser, ~eslOnados en
algunas ocasiones, la interrupClOn de la cIrCUlaClOn prov~cada
por la compresión ha sido la ca:usa de las gangrenas de la pIerna
consecutivas a estos arrancamlentos. Se han observado sep-. ticemias, embolias cerebrales y pulmonares producidas por trom-
bus localizadas al nivel de la vena poplítea. '.

Cuando el desplazamiento de la epífisis se efectúa haCIa ade-
lante la reducción se hace así: Mientras un ayudante. ha:e la trac-
ción sobre la parte más superior de la pie~na, e~ cIruJano to~a

entre sus manos la parte del muslo colocada mmedlatamente hacIa
arriba de los cóndilos fracturados y con los ded.os en el !meco po-
plíteo hace presión sobre el fragmento super~or, tratandolo ~e
elevarlo mientras que con los dos pulg.ares ~aCIa~delan~e preslO- .,
na el borde superior del fragmento eplfisarlO hacia abaJo.

El ayudante va, a medida que el ciruj.ano trata de hacer la
reducción, fiexionando gradualmente la pIerna. Cuan~? la re-
ducción se ha hecho se aprecia muy bien por la sensaClOn espe-
cial que dan el deslice de las dos superficies cruentas, por otra p'ar-
te, el acortamiento primitivo de la pierna desaparece y la rodllIa
toma un aspecto normal.

Cuando la reducción no se obtiene apesar de los esfuerzos,
el único recurso és hacer una amplia incisión que ponga al des?~-
bierto 'los fragmentos y reducirlosdirec~:;mente.. La redUCClon
obtenida, se aplica un aparato de extenslon contmua de Henne-



~uin, ~eniendo el, cuidado de retira~lo a la tercera semana con-'
tmu~I, el tratamIento por el masaJe y la movilización a

, Y.
d

metodIca.
. l' pI a y

Cuando la reducción no se obtiene por las maniobras'
tes y se recurre a la intervención sangrienta se fijarán

c~rrIen,.

;rez los fragmentos y se les inmovilizarán por ~edio de
e ~na

Je en.y~sado que inmovilice la articulación en fiexión ~~tr:~J;;
el a:poslto de la tercer~ a la cuarta semana y continua'ndo el tra-
talllIento por el masaJe y la movilización metódica

]jJn cuanto a las lesiones vasculares que com iican 1
veces los.desprendimientos traumáticos, si se lle ! a tie:: ~unas
u~ aneurIsma traumático se está formando la ligad' d)

que

dIslacerado sería lo más prudente y si el ~iemf ur~, e vaso

zado de gangrena lo indicado es la amputación in~~~~t~. amena-

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS
DE LOS DOS HUESOS DE LA PIERNA

Variedades:

cars:~~:~Z:~::e~~elo:nd~;ehu~sos de la p~erna, pueden clasifi-

simultáneamente los dos hu
s ~r1!-P

l
o

d
s, segun que se fracturen

A "

esos o aIS a amente en:
, .) F~acturas slmultaneas de los dos huesos o fracturas de la

pIerna.
B) Fracturas de la tibia.

~) Frac~uras del peroné.

Inientn.la prI~era parte de la tesis, hice la descripción del trata-

ticul~~, I:~~~ef ~~eu~~ f~~~~~: ~~ \~ )~%~~~fU:rese un caso par;

:in~~~~:do
de presentarlo entre una de las obser;acl~:ei~: ~~~6:

. En todos los casos de fracturas que in I'esan 1 H .
regla general es el aparato de tablillas degM' a. oSPltal, por

emp~a I?ar~ i?movilizar la pierna en los caso:I~~~~:~;:r:s
que se

de
e mSIstId? ya lo.suficiente en los capítulos anteriores' acerca

clas~~eJ:r~r::[ua:~:rd:I~~~~ e
tI
s
' co.

I
Para

l
tra

t
t,ar .todas las diferentes

1 . , o, a ma a eCllIca que usamos

~:!i!~~~~T!~~~lc~~:~~¡~ {r~t:~~::~~a~:~~~~~:.
extens "

p o e os procedlmentos de contención o de
IOn.

pero r;:r~o~~uesos ~~ l~ pie~na puede~ fracturarse aisladamente,

fracturas de lo
neceSI a es el. tratam.Iento podemos' dividir las

aisladas, en:
_shuesos .de la pIerna, sm consider-ar las fractur~s

A) Fracturas de la extremidad superior de la pierna.
.

B) Fracturas de la diáfisis o fracturas de la pierna propia~
mente dichas.

C) Fracturas de la extremidad inferior de la pierna.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DE LA
EXTREMIDAD SUPERIOR DE LA PIERNA

Se trata de una fractura de los platos de la tibia acompañada
o no de fractura del peroné o sea una fractura llamada total;. en
ótras ocasiones puede tratarse de fracturas parCiales como: arran-
camientos de la tuberosidad anterior, fracturas unicondileanas o
fracturas cuneas. Las fracturas de la extremidad superior de la
tibia pueden asentarse por arriba o por abajo de la tuberosidad
anterior. El desplazamiento puede faltar; pero lo más frecuente-
mente el fragmento superior se viene hacia adelante, de tal manera
que cuando el dedo índice de una de las manos sigue la cresta de la
tibia de abajo h_acia arriba, siente al llegar al nivel de la fractura
una especie de grada.

En las fracturas intercondileanas los platos de la tibia son
desechados hacia atrás, son éstas unas de las fracturas de la extre-
midad superior de la tibia, que se complican más a menudo de
lesiones vasculares. En los casos de fracturas unicondileanas, el
fragmento único desviado hacia afuera con relación al eje del
miembro, forma un saliente hacia el lado correspondiente de la
articulación.

Cuando se encuentre en presencia de una fractura de laextre-
midad superior de la tibia, debe tener presente que la hinchazón
considerable no permite el examen y que por otra parte estas frac-
turas se acompañan frecuentemente de hema-artrosis; para aten-
der mejor estas fracturas conviene un tratamiento preliminar: si
hay lesiones superficiales de la piel, se limpia la región perfecta-
mente bien, se tocan las escoriaciones con tintura de yodo reciente-
mente preparada, se envuelve la extremidad superior del miembro
con una capa de algodón y se coloca la pierna en unplano inclinado,
de manera que la articulación entre en semi-fiexión y se fiexionará
ligeramente el muslo sobre la pelvis; si el derramesanguíneQ intra-
a:r:ticular es considerable y no tiene tendencia a reabsorberse, se
hará la punción.

Este tratamiento del principio, tiéne la ventaja de hacer des-
aparecer por el reposo el dolor, de facilitar la cicatrización de las
escoriaciones, de disminuir el edema y el derrame y. facilitar el
examen.

Si al desaparecer los síntomas que hacían poco posible el
examen, se descubre una fractura de los platos, en la cual el
fragmento se viene hacia adelante o se va hacia atrás; se dormirá
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primero al paciente para facilitar la reducción; luego un ayudante
toma la pierna, la flexiona y hace la extensión; un segundo ayu-
dante, tomando la parte más inferior del muslo hace la contra-
extensión; mientras el cirujano por presiones directas, hechas en
sentido contrario al desplazamiento, tratará de hacer la coaptación.
La reducción obtenida, si los fragmentos reducidos no tienen ten-

. dencia a desplazarse, se inmoviliza la articulación en una canal

. enyesada posterior, que se extienda desde la mitad inferior del
muslo hásta los tercios superiores de la pierna. Si los fragmentos
reducidos tienen tendencia a desplazarse, lo que conviene es el apa-
rato de extensión continua en semi-flexión, para las fracturas de la
pierna de Hennequin o de Judet. Si en estas fracturas, apesar de
los esfuerzos no se consigue la reducción de los fragmentos, la ope-
ración sangrienta se impone.

En los casos de fracturas de los platos de la tibia, la inmovili-
zación o la extensión debe prolongarse hasta un mes y medio, por-
que la consolidación es tardía y si al retirar el aparato se ve que
los fragmentos se desplazan, debe aplicarse de nuevo el aparato.

En cuanto a las fracturas de la tuberosidad anterior de la tibia,
son en realidad arrancamiento s o desprendirqientos que ocurren
principalmente en los jóvenes; la experiencia ha demostrado que
estos desprendimientos pueden resultar de una violenta contrac-
ción del cuadriceps, de la acción de una causa directa. Si el des-
prendimi€nto no es seguido de un desplazamiento, la inmoviliza-
ción de la articulación en extensión acompañada de la presión
directa sobre la tuberosidad, por medio de una tira de leucoplasto
es suficiente; si hay desplazamiento y la tuberosidad no se puede.
contener, la sutura ósea es necesaria. .

. . El peroné puede fracturarse aisladamente en su extremidad
superior; estas fracturas se clasifican: 1.0:fracturas del tercio supe-
riDr con o sin diastasis.-2. o arrancamiento de la cabeza del peroné.
. En el primer caso, si las fracturas no se acompañan de ningún
desplazamiento, el masaje es el tratamiento indicado. Si se acom-
paña de diastasis, se intentará la reducción por extensión, si se con-
sigue, se inmoviliza la pierna en un apósito enyesado durante 20
días y se continúa el tratamiento por el masaje metódico; si la
reducción no se consigue, lo mejores la sutura ósea.

El arrancamiento de la cabeza del peroné es una lesión grave;
.porque se acompaña muy a menudo de lesiones del ciático poplíteo
e~terno, lesiones que deben ser cuidadosamente investigadas, por-
q:ue eh. muchas ocasiones se inmoviliza la pierna y cuando el apó-
Sito se retira, se descubre la parálisis de los músculos antero-exter-
nos de la pierna.

Siempre que Ud. se .encuentre en presencia. de un arranca-
mientó de la cabeza del peroné, silos .dolores aumentan o se irrac:
dian por una ligera e:xploración y si la piel de la pierna que es

. h erdido la sensib111O.aa.,"Lenga jJUl. "''''-
inervada, por el nerv1~,

t
a p

ha complicado de una lesión del
guro que el arrancam1en o se
nervio. .

d 1
,
sculo biceps crural es arrastrada

La cabeza tIra a por e mu
hacia arriba lo más f:ecuente~~~S~~ente reducido y no se acom-

pañaSáee~i~:~~:~:~6~~~oel ~ervio ciátic~ P01~ít:~~1\~~r¿~a d~~~
p:esión directa

d
~e

d
la

Uc~~e~:bri~iaP:~;~:a~a externa, es el trata-
pIerna por me 10 e
miento indicado. .

t 'rreductible o se acompaña deCu~~do el arr~ncam1en.o es 1hacer una incisión externa ~i-
una leslOn ~el nervIO, l~ ~eJor es

el nervio 01' debajo del tendonguiendo el e~~ d~l hu~so, busques e roté
.
as~e hágase la sutura

de la inserclOn mferlOr del bIC~PS, P d
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Reducción inmediata:

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS TRANSVERSALES
O CASI TRANSVERSALES SIN ACABALGAMIENTO

A este grupo corresponde la casi toÚtlidad de las fracturas del.
tercio medio y las directas del tercio superior.

Si la fractura está acompañada de edema considerable, la con-
ducta seguida en los primeros días hasta que desaparezca el edema
será: vendaje algodonado ligeramente compresivo e inmovilización
de la pierna por medio de dos tablillas, una externa y otra interna
y para mantener la buena posición del pie, se coloca la pierna inmo- .
vilizada en una canal de hilo metálico de Mayor. Cuando no haya.
edema o que ya haya desaparecido, la conducta observada será:
reducción inmediata e inmovilización inmediata.

. Las fracturas transversales casi no sufren más desplazamien-
to que en el sentido lateral, basta por lo tanto que un ayudante .
haga una extensión ligera, tomando el pie fiexionado en ángulo
recto sobre la pierna entre sus dos manos, una abrazando el talón'
con la palma y la otra el dorso del pie; miel1tras que otro ayudan-

,
te hace la contra-extensión, abrazando con sus dos manos la parte
más inferior del muslo, para que los fragmentos entren en' coap..
tación perfecta.

.Recha la reducción no queda más que inmovilizar los frag-
mentos en Una canal enyesada posterior de Rergott, que se ex'"
tienda desde el cuarto inferior del muslo hasta los dedos del pie,

, el cual es fijado en ángulo recto; se puede usar igualmente un apa-
rato de tablillas de Maisonneuve. Teniendo cuidado de hacer en
ambos casos la extensión hasta que el apósito se haya solidificado. '

. A los 20 días se cortará la canal, se retira con cuidado, solo
mientras dura (20 minutos) la sesión del Iliasaje; se inmoviliza
nuevamel1te la pierna en su aparato y no se le retira totalmente, .sino hasta que la consolidación se ha hecho.

Para estas fracturas de poco desplazamiento, para las mis-
.Ilias en los viejos y para aquellos casos donde se cree que lacon:-.

solidación se retardará, conviene el tratamiento ambulatorio, cm-
:

pleando los aparatos de P. Delbet o Reclus; gracias a estos apa-';
l'atos, el paciente conserva la función y se evitan las consecuel1-
cias fatales de una inmovilización prolongada: atrofia muscular,
rigide~ar'ticular, trastornos tróficos etc Para P. Delbet lo
que él propone no es un aparato para bacer andar, sino Un nuevo'
método de tratamiento que tiene por objeto y efecto dejar libre la

. !unción de los mÚsculos, de los tendones, de las articulaciones. e .
l!lmovilizar los fragmentos. BlrecomÜmda su generalización y'
vulgarización.

'

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS OBLICUAS
DE GRANDES DESPLAZAMIENTOS
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En este grupo están '

maleolares, . fracturas bi -
c1mrrendldas: las fracturas supra-

,maleolos. ' ma eo ares, fracturas aisladas de los

FRA~TURAS SUPRA-MALEOLARES

b'
En estas fracturas 'los fr

:tajo y ade.lante; los fragm~~~~n~o~
s~periores se dirigen hacia

ad~~:;n{e'arrIba; la línea de fract;~ e~~or~lise de
h
spl!1zan ~acia

.
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o cua aCla abajo y

Hay un segundo tipo más raro en quien la anea ue
,U'<:t\:;W.L<A<

es oblícua hacia abajo y atrás, los fragmentos superiores cabalgan
hacia atrás y elevan el tendón de Aquiles; mientras los fragroentos
inferiores y por tanto el pie se dirigen hacia adelante.

En estos dDs grupoS de fracturas la reducción debe ser tan
perfecta como sea posible, teniendo en cuenta que, por pequeña
que sea la deformacióIÍ

persistente, se traduce por una, inclinación

viciosa del pié acompañada de impotencia funcional, tanto mayor
cuanto más grande sea la deformación.

.

Para reducir las fracturas del primer grupo, antes de proce-
der a la maniobra, es necesario anestesiar al paciente, puesto que
al dolor deben unirse las dificultades más o menOs mayores con que
se tropiezan.

Haga flexionar la pierna por un ayudante, quien hará la con-
tra-extensión a su vez, abrazando entre sus dos manos la parte más
superior de la pierna; Ud. tomando el pie entre sus dos manos,
tírelo fuertemente en el sentido del eje de la pierna, teniendo
cuidado de elevar con una de sus manos el talón; si apesar de su
esfuerzo los fragmentos no entran en coaptación perfecta, suplí-
quele a un segundo ayudante hacer la tracción tal y como la estaba
haciendo; mientras Ud. apoyando

directamente sus dos pulgares

sobre el saliente anterior de los fragmentos
superiores, los obliga

a borrarse Y a entrar en coaptación perfecta.
En el segundo grupo, las maniobras de reducción deben ser en

sentido contrario a las del primero, es decir, que se flexiona la
pierna y se hace la extensión sobre el pie, teniendo cuidado de
empujarlo hacia atrás.

- Cuando la reducción se haya obtenido, se inmovilizarán la
pierna y el pie flexionado en ángulo recto en una canal enyesada
posterior. A los 25 días se principiará el masaje, retirando la
canal solo durante la sesión; se continuará con la movilización Y
se podrá retirar definitivamente la canal a los 35 o 40 días.

FRACTURAS BI-MALEOLARES

Todas las fracturas reunidas bajo este título por Destot, pue-
den ser clasificadas en tres grupoS:

A) Los dos maleolos se fracturan en su continuidad o en su
base, la línea de la fractura es casi transversal; los fragmentos no
se desplazan Y se descubre la fractura

imprimiéndole al pie un

movimiento de lateralidad.
En otras ocasiones los fragmentos se separan Y

la diastasis

tibio-peronea por ruptura del ligamento, puede estar combinada al
desplazamiento excéntrico de losmaleolos, de donde resultan los
desplazamientos laterales del pie o las sublujaciones hacia afuera
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Obtenida la reducción, la posición de los fragmentos será ase-
gurada por un apósito enyesado que mantenga el pie en flexión en
ángulo recto Y adducción.

. Destot insiste sobre la necesidad que hay de vigilar los apa:-
ratos para evitar los desplazamientos secundarios, En efecto,
cuando el edema desaparece Y los derrames se reabsorben, el apó-
sito resulta demasiado grande Y el desplazamiento se reproduce.

A los 25 días y en lo sucesivo se retirará el apósito solo mien-
tras dura cada sesión de masaje, para reinmovilizarlo tan pronto
como termina; a los 35 a 40 días puede retirarse el apósito defini ti-
vamente Y continuar el tratamiento por la movilización metódica,

En cuanto a la tablilla de Dupuytren debe ser conservada
como un buen aparato de urgencia, pero no como aparato para
tratar una fractura de Dupuytren.

Delbet ha aplicado con muy buenos resultados su aparato de
marcha, pero ha exagerado un tanto sus resultados, negando hasta
decir que, con su método las fracturas de Dupuytren se han vuelto
en la actualidad, fracturas benignas.

Si al paciente se le ve pocos momentos después del accidente,
puede aplicarse el aparato de Delbet; en este caso el pie no seede-
matiza considerablemente Y el herido se pone en marcha 48 horas
después del accidente; principiando por ayudarse cbn un par de
muletas, sustituyéndolas lomá$ pronto posible por un bastón, para
retirar este último a los pocos días. Si cuando se examina el
paciente, el edema es considerable, hay que esperar q-ue disminuya
para aplicar el aparato.

C) Hay una última clase de fracturas en las cuales el maleolo
tibial solo parece fracturado; sin embarg.o, examinando el peroné
por la palpación directa de abajo hacia arriba, se le encuentra
fracturado, algunas veces hasta el tercio superior de la diáfisis.

En estos casos, si hay ligeros desplazamientos, se les corrije
por la extensión continua yse aplica una canal enyesada posterior;
a los 25 días se retira y se continúa el tratamiento por el masaje y
la movilización metódica. Si no hay desplazamiento, se tratará
por el masaje inmediato.

FRACTURAS AISLADAS DE LOS MALEOLOS

Estas fracturas están localizadas sobre uno solo de los maleo-
los, ya en el interno, ya en el externo y a diferentes niveles: en el
vértice, siendo verdaderos arrancamientos complicados de esguin-
ces graves; pueden desprender el maleolo por completo a su base.
Conviene notar la fractura marginal anterior de Le Fart, que es
el desprendimiento de un fragmento del borde anterior del ma-

I leolo externo y que se confunde a menudo con el esguince ti!Üo-
peroneoanterior.

.

. .



Todo este grupo de fracturas serán tratadas por el masaje
inmediato y más tarde por la movilización metódica.

A PROPOSITO DEL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
NO COMPLICADAS DE LOS GRANDES HUESOS LARGOS

DE LOS MIEMBROS

TRATAMIENTOS SANGRIENTOS

Con el origen de los diversos procedimientos sangrientos, sur-
gió la diversidad de opiniones de dos Escuelas diferentes; unos
entusiasmados y hasta satisfechos por los resultados favorables
que obtuvieron por los procedimientos sangrientos intentaron
proclamarlos como tratamientos universales de las fracturas; otros
guiados ya por los fracasos que tales procedimientos daban en
manos inexpertas o por los buenos resultados obtenidos con los
métodos antiguos, desecharon en lo absoluto las operaciones san-
grientas. Hoy en día ambas escuelas se han convencido que tal'
absolutismo no tenía razón de ser y ambas por sus lados han ce-

, dido y de ello ha surgido un nueyo problema:
~en qué casos lostratamientos sangrientos deben ser empleados y en cuáles otros

los no sangrientos dan resultados perfectamente satisfactorios '?
' Es bastante difícil responder con exactitud a estas preguntas

cuando hay factores diferentes que pueden cooperar en un mo-.
mento dado a favor o en contra de los resultados finales; estos fac-
tores son al sentir deAlbee: la edad; la salud anterior del pacien-
te; el sitio y las condiciones anatómicas de las fracturas; el tiem-
po transcurrido desde el momento de la fractura hasta aquel
cuando el tratamiento ha sido instituido; el tiempo que media des-
de el tratamiento hasta aquel, cuando se juzgan los resultados ob-
tenidos; el grado de sabiduría y habilidad desplegada por el ciru-
jano y el método empleado. Groves dice :" It is only by esperiment
that thesevariables can be replaced by constants and a tl'ue
estimate made of the factol's which underlie success 01' failure of
operation methods." .

En muchas ocasiones no se deben acusar en realidad a los mé-
todos sino a los cirujanos; si alguie-n tiene seguridad o más cOn-
fianza por sus conocimientos en los métodos antiguos, debe re-
currir a e~los y no dejarse arrastrar por las novedades científicas
del día; sí otro tiene seguridad en sus conocimientos y en su mano
que dirige el cuchillo, puede recurrir con ;más confianza a los mé-
todos sangrientos y. más todavía, por aqu,el que su práctica, su
experiencia y la observación clínica lo ha conducido a resultados
brillantes y rápidós. Hitzrot ha dicho: "Las contra-indicaciones
más formales a las operaciones sangrientas como tratamiento de

. 'de arte del cirujano; ~a 1I~1-
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d) Las fracturas aisladas del radio o del cúbito con despla-
zamiento, pueden en muchas ocasiones necesitar del auxilio de la

\ sutura ósea para inmovilizar en buena posición los fragmentos.
e) Fracturas de ambos huesos del antebrazo desplazados ha-

cia el espacio inter-óseo con el fin de obtener con mayor seguri-
dad los movimientos de supinación y pronación completos.

f) Fracturas oblícuas del tercio superior del fémur con des-
plazamiento considerable de la diáfisis y acortamiento del miem-
bro; fracturas oblícuas del tercio inferior del fémur; fracturas
oblícuas de la tibia y el peroné en sus tercios inferiores; fracturas
irreductibles de la clavícula; arrancamiento traumático de la epÍ-
fisis inferior del fémur; fracturas en T intra-articulares de la
rodilla. '

,

Lane, opera todos los casos de fracturas simples de loshue-
sos largos, en los cuales es imposible obtener la coaptación perfec-'
ta, cuando la restitución anatómica perfecta es de importancia
mecánica para el paciente.

E. R. Beckman aconseja operar las:
a) "Fracturas de desplazamientos irreductibles o de difícil

contención de los fragmentos por los métodos corrientes.
b) ]'racturas compuestas o fracturas conminutas, fracturas

en las cuales la deformidad es grande y las probabilidades de la
.buena coaptación son pocas, estas fracturas serán mejor tratadas'

. por los procedimientos sangrientos. .

c) En las fracturas mal sonsolidadas o no consolidadas no
queda otra alternativa que la operación.

d) Fracturas de dos huesos paralelos, cuando los fragmentos
del uno se aproximan a los del otro; es el único camino que debe
seguirse en las fracturas del antebrazo que, muy amenudo se aconí-

. pañan de rotación de los fragmentos."
.Albee nos dice: "Prácticamente, cada tipo de fractura puede

necesitar del recurso de la operación, si la reducción es imposible
por otro medio. La necesidad de la operación podrá ser recotlo-

.cida, durante el curso de las 2 primeras semanas que siguen a la
fractura. ( .

,
De lasfractllras que necesitan más frecuentemente opera;.'

ción son: las de los huesos largos, especialmente las del fémur;
tercio inferior de la tibia; fracturas articulares, comó las fractu-
ra

.a <Jel cuello del fémur; las de la extremidad inferior del húmero;
.l. '.

'. .fracturas .del antebrazo." .

OBJECIONES HECHAS A LAS OPERACIONES
SANGRIENTAS

,
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~,A cuántos fracturados del cuello del fémur tratados por los me-
dios no sangrientos, que han sido víctimas de una enfermedad in..
tercurrente motivada por el decúbito prolongado, no los hubiera
salvado la operación sangrienta ~

Lambotte dice: "Si es grave tomar el bisturí para tratar una
fractura, e,s aun más grave cruzarse de brazos en presencia de un
desplazamIento de los fragmentos y de aprisionar en un aparato
un miembro que saldrá anquilosado, deforme y enfermo para toda
la vida."

.

Difícil :
Esto si es en realidad un argumento sólido en contra la ge-

neralización de la operación, no quiero decir generalización a to-
dos los casos de fracturas, sino generalización a todas las manos'
es tan difícil intervenir bien en una fractura como en un caso d~

- . ,
"operaCIOn de la cavidad abdominal.

Entre nosotros y refiriéndome a los tiempos presentes no se
debe recomendar 1& generalización de los procedimientos san-
grientos; al expresarme así quiero hacer constar que no intento
negar, de, una man~r~ indirecta: la sabiduría, la competencia téori-
co-practICa, la habIlIdad, etc., de nuestros facultativos sino la ex-
perie~cia ~ la destreza~peratoria, Experiencia y d~streza ope-
ratorIa Senorasen propIedad, de muy pocos de nuestros ciruja-
n?~; a esos seis ~l I?áximum. de nuestros cirujanos les pido, la elec-
CIOn del procedImIento y la dirección efectiva de los futuros mé-
dico~ y cirujanos, cuando éstos últimos como practicantes de los
hospItales, crean indicada la operación sangrienta en un caso de
fractura.

Dejar cicatrices:
Es cierto que. ~espués de l!na operación sangrienta queda el

recu.erdo de ella vIsIble en la pIel; pero la persistencia de esta ci-
catrIz n~ es un obstáculo ~~rio; creo que cualquiera persona la
soportarla con g;-an tranqUIlIdad y no me puedo imaginar que un
fracturado del femur con gran acabalgamiento persistente mani-
~esto po~ un ac?rtami~n~o, del ~iembro, .una d.eformidad' y una
ImpotenCIa funcIOnal, VlVlrla felIz a cambIO de tener un miembro
bueno y. una simple cicatriz oculta que en nada le perjudicaría.

DeJar cuerpos extraños: .

. ,Esto es una realidad cuando se usan por ejemplo: los proce-
dImIentos de Lane o de Lambotté, cuerpos extraños que al creer-
de muchos cirujanos son soportados perfectamente por los huesos,
en tanto que no sean cuerpos sépticos.

, No es U!Ia ~bjeción verídica cuando se juzgan las cosas des-
pues de algun tIempo: al emplear el procedimiento' de los injer.,
tos de Albee y los medios de fijación. con materiales absorbibles

-- - .
- -

,comQ el cat-gut y el tendón de Kanguro. -

PROOEDIMIENTO DE ARBUTHNOT LANE

. Existen numerosos procedimientos sangrientos para tratar
los diferentes casos de fracturas de los huesos largos q~e deben
ser operados; de estos diversos procedimient?s" dos han sIdo pues-
tos en práctica entre nosotros: El de las lamIllas de Arbuthnot
Lane por el Dr. Salvador Ortega y el ~e los injertos de Alb~e 'por
los doctores R. Robles y M. WunderlIch. Los dos prO?edlilllen..
tos conozco: el primero que es el objeto del breve estudio de est,a
parte de la tesis me es más conocido, sus resultados los he segUI-
do muv de cerca y el estudio sucinto que haré, ?asa~o en el cort~
número de observaciones que presento, no seran S1110l~ p!ueba
entre nosotros de los hechos ya anotados por notables cIruJanos.

El procedimiento de los injerto~ ~e -
Albee lo conozco nad~

más que por la teoría, sé que el caso UlllCO~el Dr. R. Robles y l?s
- dos del doctor M. W underlich han sido segUId?s de result~dos bn:

llantes; pero en esas diversas. ocasiones no VI las operacIOnes ~l
observé a los pacientes. Grohe y Morfurgo han demos~rado la
notable resistencia vital del perio-stio trasplantado, han VIsto que
después de 100 hasta 168 horas (conservado a 15° de tempera,tura
y en condiciones apropiadas) de haberlo separado del o~g~msmo
vivo, si se le trasplanta, gmm aún de su poder ?s~eo-gelllco,

~~manera que si un segmento óseo es cort~d? metodICamente y
llevado a otro hueso preparado para recIbIdo, el segmento ,con-
servando su periostio va vivo y no irá sino a formar ,parte m~e-
grante de otra gran colonia celular cuando el ~r~baJo de umfi-
cación se realice. Es este podrr vital y osteo-gelllco cons,ervado
el que le ha servido de base a Albee para .idear y meto~lZ,ar su
procedimiento de los inj~rtos. Alb.ee sostIene que ,sus mJer;to~

- no solo producen hueso SIllO que actIvan la osteo-gellla de l~s ea
tremidades cruentas del hueso fracturado y gozan adema s e .
una bacterio-resistencia y acción bactericida. ,

El procedimiento de Lane fué acogido con gran entusIasmo.
numerosos cirujanos se hicieron ard~entes part~darios y defensr
res de él . pero bien pronto sus enemIgos (enemIgos en gen~ral e
las oper~ciones sangrientas) lo acusaron severa~ente,mlentr~s
'qué por otro lado a su vez los partidarios resumIendo los resu -
tados de sus observaciones descubrieron y confesaron algunas
de las desventajas del método.

Entre las numerosas objeciones hechas al método, dos son
las que más sobresalen: el peligro de la infección y el ¡retardo a
la consolidación,algunos yendo más lejos ven los ca,s,osde no con-
solidación de las fracturas después de la operaCIOn como. una
acción inhibitoria del metal de la lámina sobre el poder os~o~.
génico de las extremidades de los fragmentos. El Dr. J. B., 0-
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bla de 2 conejos y el fémur de 5 sob~e la tIbIa de 2 gatos, la ti-
de metal para unir las fracturas coneJos~ empleando las láminas

,de los huesos fracturados se de ?bservo que: las extremidades'
~e~ana, con mayor o menor ansume~~n en el curso de la primera
~iebldo en cada caso a la salida ~ulfCl~n y ,deformidad. Esto fué
,.efen~e los tornillos de una extr:m~~.3rmllos: Lo más frecuen-
:1, amm~ permaneció unida al a se salIeron, mientras ue

lleSpondlentes; en otros casos ~~~ frfgment~ por los tornillos ~o~
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Plead
E
~~.:0 cb~ ~~°:J:::;':d~:~~: d

s en ~uie~~~~l ~~~~en~af:i~:~
sta te d '

. os.
t "

n enCla marcada al' , '
obi'd~sa1etod~.s ! de ellos se ha tr:Úl~Pc~~ ha Sld

l
o ~~niparada con

.
',' '.

a combmación de Una' , ?, conc USlOn que: es de-
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es elyesultado y 110la causa de el~ e~l1p

"

f~~ha
d
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, u SlOn e los tornillos."

Martin dice: ¡¡Las láminas de metal, los tornillos y el alambre,
están sujetos a una grave objeción: puede perfectamente la he-
rida operatoria cicatrizar por primera intención; pero cualquiera
de estos cuerpos aplicados son una causa poderosa de infección lo-
calizada. Hay probablemente pocos cirujanos que por temor de
abrir y dejar abiertas las cavidades ocupadas por los tornillos no
han sido compelidos a retirar los cuerpos extraños abandonados
por sus colegas en los casos que han considerado como comple-
tamente curados. El peligro de una supuración , prematura o tar-
día está en' razón directa de las dimensiones de los cuerpos extra-
ños empleados."

Se acusa a las plaquetas que son aplicadas a Ulla fractura, de
producir en los fragmentos una detención ,en unos puntos del po-
der ósteo-génico necesario para la formación y consolidación de

,

la fractura, mientras que por otros puntos parecen activar ese
mismo poder osteo-génico, de donde resulta la formación de un
callo irregularmente consolidado o una no consolidación de las
fracturas.

La infección prematura por falta de asepsia durante la ape-
o ración o por la irritación que causan los cuerpos extraños por su

presencia en los huesos, son la causa en algunos casos de la no
unión de las fracturas. .

Albee, que es uno de los más abiertos opositores al uso de ma-
teriales metálicos dice: "En lugar de alambre he usado siempre
el tendón de Kanguro. Durante los 2 últimos años no he usado
las láminas de metal, como medio de fijación interna. El metal

o'

ejerce sobre el hueso una influencia destrllCtiva que, unida a la ac-
ción de inhibición de la osteogenesis, pueden ser suficientes para
impedir la consolidación de la fractura. Muy frecuentemente se
desarrolla al rededor de los tornillos ode los clavos una ósteo-po-
rosis o una necrosis ósea que causa la expulsión en la mayor parte
de las veces, rápida, de los cuerpos extraños. Muy amenudo el -

; metal favorece la infección, absorción y desintegración de los te-
jidos. Es por todo esto que he usado en vez de placas de Lane o
placas de otros metales, los injertos óseos en todos los casos de
fracturas de los huesos largos. ~,
.

Se han señalado después de la aplicación de las placas de
Lane, casos de ósteo-mielitis, con muerte completa de una parte
del hueso en todo el diámetro de los fragmentos. Albee a este res-
pecto cita tres casos de ósteo-lllielitis; en uno de ellos tuvo que re-

'~ecar dos y media pulgadas de la tibia que habían sido destruidas
'por la ósteo-mielitis y el injerto fué aplicado aun en u)). campo
~~~

.



Una de las causas que cO'ntribuye también en algO' al fracasO'
del prO'cedimientO', es la intervención prematura que acO'nseja Ar-
buthnO't Lane; la facilidad con que se reducen y se inmO'vilizan
10's fragmentO's después del accidente, nO' cO'mpensa las desventa..,
j'as~ lO's tejidos heridO's, por razón misma del traumatismO', tienen
una vitalidad y un pO'der de resistencia menO'r, causas que favO'-
recen el peligrO' de la infección, aumentada cO'n la irritación que
prO'vO'can lO's cuerpO's extrañO's fijadO's en lO'shuesO's. El paciente
pO'r razón misma del traumatismO' puede estar en un estadO' de
shO'ck relativO', el cual será cO'mpletadO' pO'r el traumatismO' O'pe-
ratO'riO'; shO'ck que puede ser acO'mpañadO' de una inhibición en
lO's trabajO's de la' reparación de la fractura, de una pneumO'nía
y si el paciente es alcO'hólicO' se podrá acO'mpañar de deliriutll
tremens.

La piel puede estar edematizada, infiltrada, escO'riada y pO'r
lO'tantO' la cicatrización pO'r primera intención será retardada y
ser ella la causa pO'r un pequeñO' descuidO' en la prO'tección asépti-
ea de la región, de una infección pO'r prO'pagación al fO'cO'de la
fractura. .

El periO'stiO' dislaceradO' se le encuentra en vía de reparación
YJetraumatizadO' se entO'rpece la función que está llamadO' a cum-
plir; lO's linfáticO's y lO's pequeñO's vasO's abiertO's están en casO'
de falta de técnica en cO'ndiciO'nes más favO'rables para la genera-
lización de la infección. .

. Es para evitar tO'dO'éstO',que se acO'nseja O'perar entre lO's5
a lO's 15 primerO's días que siguen al mO'mentO' de la fractura, ya
en ese tiempO' se ha real~~adO' la reabsO'rción de lO's derrames y de
lO's exudadO's; las superficies de lO's fragmentO's se han recubiertO'
de uná capa de fibrina que inicia el prO'cesO'de reparación. \En
estas cO'ndiciO'nes la reducción de la fractura y la 'fijación de lO's
fragmentO's sO'n de las más favO'rables, más tarde la cO'ntractura
muscular se O'pO'nea la reducción y fijación de lO'sfragmentO's.

. Después de la O'peración es necesariO' inmO'vilizar perfecta-
mente el segmentO' del miembrO' fracturadO', pO'rque si nO' lO'sfrag-

(mentO's mO'vilizadO's y tiradO'sinesperadamente pO'r la cO'ntracción
muscular arrancan lO'stO'rnillO's de la placa; si unO' de lO'sfragmen-
tO's sufre un mO'vimientO' de rO'tación arrastrará cO'n éla la extre:'
midad cO'rrespO'ndiente de la placa de Lane, mientras que la O'tra
extremidád será desprendida.

CuandO' lO's tO'rnillO's sO'n aplicadO's muy cerca del focO' de la
fra:tura, la reabsO'rción del tejidO' óseO' que se prO'duce pO'r irri.,
taclón .y.la cO'ntracción muscular, serán suficientes para que el
puente ósea que media entre el fO'cO'de la fractura y el lugar O'cu-
padO'p9rlO's tO'rnillO's, sea cO'rtadO'.pO'r estO's últimO's.

ResumiendO' las diferentes O'bjeciO'nes hechas al métO'dO', di-
remO's que: 1.° Las láminas de Lane cO'n sus tO'rnillos -cO'rrespO'n..

dientes gO'zan al aplicarlas el papel de cuerpO's extranO's y cO'mO'
tales aun cuandO' sean cuerpO's perfectamente asépticO's, prO'vO'can
y mantienen una irritación cO'ntinuade lO's tejidO's cO'n lO's cuales
entran en relación, irritación que favO'rece la infección para llegar
tarde O'tempranO' a la supuración.

2.° LO's tO'rnillO's intrO'ducidO's y adaptadO's perfectamente al
huesO' hasta la médula ósea, prO'vO'can pO'r la irritación cO'ntinua
una destrucción y reabsO'rción del tejidO' óseO'que tiene cO'mO'cO'n-
secuencias: la expulsión de lO's tO'rnillO's, el desprendimientO' ~~ la
lámina y si esta expulsión es prematura, lO's fragmentO's sO'lIcIta-
dO's pO'r la cO'ntraccón muscular se desplazan cO'n un gradO' tanta
mayO'r cuantO' más O'blícua sea la línea de la fractura.

3.° La presencia de lO's cuerpO's metálicO's extrañO'sprO'ducen
la inhibición ósteO'-génica de lO'sfragmentO's, acarreandO' el retardO'
de la cO'nsO'lidación O'la nO' cO'nsO'lidación.

4.° En alO'unO's casO's prO'bablemente la débil resistencia 0'1'-
gánica O'la se~sibilidad sum~ de 1~~ tejidO's irr~tadO's, prO'vO'can la
supuración prematura pO'r mfecCl.O'n O'necrO'SlS celular.' supura-
ción que bañandO' los fragmentO's mterrumpe lO's trabaJO's de re-
paración y cO'nsO'lidación.

5.° Las láminas y lO's tarnillO's, fO'cO'sde infección lO'cal más O'
menO's latentes, pueden llegar a prO'ducir una ósteO'-pO'rO'sis,O'steitis,
ósteO'-mielitis, acO'mpañadas de necrO'sis ósea.

6.° En éste reuniré un grupO' cO'nfusO'de faltas y cO'nsecuen-
cias nO'pertenecientes al métO'dO',sinO' al O'peradO'r,tales cO'mO':

a) La intrO'ducción al focO' de la fractura de cuerpO's extra-
ñO's sépticO's puede ser seguida de: O'steitis, óteO'-mielitis inmedia-
tas e infecciO'nes generalizadas. .

b) La intervención prematura cO'n sus cO'nsecuenc~as graves.
pO'r intervenir ya en un individuO' más O':menos predlsp~estO' al
f;hO'ck,ya en un miembrO' edematO'sO', escO'nadO' y acO'mpanadO' de
derrames más O'menO's abundantes.

c) El desprendimientO' de las lá~~nas de Lane d~:ante lO's
vrimerO's días que siguen a la O'peraclOn. y la destrucc~O'n de lO's
pequeñO's puentes óseO's, pO'r haber aplIcadO' lO's tO'rmllO's muy
cerca del fO'cO'de la fractura; acO'mpañadO's indudablemente de
la reprO'ducción del desplazamientO' y la mO'vilización de lO's frag-
mentO's.

d) La nO' perfecta inmO'vilizacióndel segmentO' del miembrO'
O'peradO', en quien lO'sfragmentO's mO'vilizadO'sinesperadamente, ya
-pO'r una cO'ntracción muscular ~ por un .m<;>vimiento bru.s~O' del
restO' del miembrO', pueden sufrIr un mO'vIIDlentO'de rO'taclOnque



tiene como consecuencias: la torción de la lámina, el arrancamien-
to de ella y de los tornillos o la quebradura de la misma.

SINTESIS DE LAS OBSERVACIONES EN RELACION CON
EL METODO EMPLEADO

Observación Número 1.

S. M. fué ~per~~o 101 días después del ingreso al Hospital,
. por la,n~ consolIdaclOn de una fractura de la pierna; salió del Es.-

tab~~ClmIent~ completamente curado, 33 dJas después de la ope-
raclOn sangrIenta; soportando perfectamente la lámina con los 4
tornillos y hasta la fecha que tuvimos noticia del antiguo fractu-
rado, podemos afirmar que en nada le habían molestado los cuer-
pos extraños.

Observación Número 2.

~. N. jove~ de 16 años, ingresó al Hospital con una fractura
del fem~r IzqUl~rdo; fué operado 52 horas después de su ingreso
al HospIt~l; salIendo del mismo Establecimiento 38 días después,
con un llllembro perfectamente consolidado sin acortamiento ni
deformidad y llevando aplicados una lámina'de Lane y 6 tornillos.

- . _Hasta la fecha no le han molestado en nada los cuerpos ex-
tranos.

Observación Número 3.

- A. G. ~ngresó al Hospital con una fractura de la pierna
derecha; fU,e operado

~8 ~OI.:asdespués ~e su ingreso. La tempe-, ratura persIstente nos mdleo la eXIstenCla de un foco de infección
el cual se manifestó al sexto día localizado al nivel de la lámin¡
solo por el síntoma dolor; a los 14 días se estableció una fístula
por donde se escapó constantemente una pequeña cantidad de pus.

Oper,ado por segunda vez a los 27 días, se encontró la fractu-
. r~ consolIdada, la lámina desprendida y más amplias las cavida-

des ocupadas por los tornillos.
'.

. Retirados l?s c,uerp,os, extraños, la supuración desapareció, la
herI~a oper~.t?rIa cIcah~Izo y el paCle:r¡te salió del Establecimiento
37 dlas despues de la primera operación.

Observación Número 4.

. J. L. ~~gresó al Hospital, con una fráctura de la pierna iz-
qUIerda7fue operado 5 días después.

. -

Tuvo el primer día una ligera reacción de temperatura y dolor
localizado al nivel del lugar operado.

Salió del Hospital a los 36 días de operado, llevándose aplica-
dos la lámina' de Lane y los 4 tornillos. Ignoro si hasta la fecha
el paciente ha soportado los cuerpos extraños.

Observación Número 5.

F, G. ingresó al Hospital con una fractura del fémur derecho;
fué operado al 49 día de su ingreso.

Al undécimo día hubo una reacción ligera de temperatura; al
décimo quinto se estableció una pequeña fístula en la parte más
inferior de la herida; al vigésimo séptimo día la supuració~ a?mentó.
Una segunda intervención nos hizo apreciar el desprendImIent? de
la lámina de Lane en su parte inferior-; al rededor de los tormllos
superiores se había ya iniciado un trabajo d~ reabsor?ión del hu~so.
Retirados los cuerpos extraños; la supuracIón termmó, la herIda
cicatrizó y el paciente salió. del Establecimiento 42 días después de
operado.

'\.

Observación Número 6.

A. R. ingresó al Hospital con una fractura de la pierna
izq uierda; 3 días más tarde fué operado.

Salió del Establecimiento a los 42 días después de operado,
llevándose aplicados la lámina y los tornillos.

Ignoro si hasta la fecha han sido soportados los cuerpos
extraños.

Observación NÚmero 7.

J. C. ingre-só al Hospital con una fractura del radio derecho;
fué operado 48 horas después de su ingreso.

",
. Salió curado 28 días después de operado.-La lamma y los dos

tornillos no fueron retirados. -

Ignoro si continúan aplicados hasta la fecha.
,

Observación Número 8.

J. A. ingresó al Hospital con una fractura de la pierna iz-
quierda; fué operado dos días después.
, Salió curado y con la lámina y los tornillos aplicados, 65 días
aésprtés de operado. Ignoro si han o no retirado los cuerpos
extraños.



.
Observación Número 9.

, A. L. ingresó al Hospital con una fr t '

fue operado a los dos días S' l'
, ac ura del perone derecho'

días de operado. Ignoro si' ha
a 10 curado del Hospital a los 29

y los dos tornillos.
soportado hasta la fecha la lámina

Observación Número 10.

A. P. ingresó al Hospital con f
pierna. derecha; fué operado a los ~n~ía~actura compl~cada de la

rado, la temperatura v el d 1 1 ..'. A los 2? dlas de ope-

días más tarde la temperatu~:b
??al mlClarODla mfección; dos

estableció en la parte más inferio~J~ ~ l~ n~rma~ y u~a fístula se

En la segunda operación se enc~na
,end~ cI~atrlzada.

prendida y no sostenida nada má
tro la lamma de Lane des-

de la operación, la supuración
s q~e por un ~olotornillo; después

los 37 días desp ués de la P
. .

,ceso y e~,pacIente salió curado a
, rlmel a operaclOn.

,
Observación NÚmero 11.

. A. S. ingresó al Ilospital cón una f'
qmerdo; fué operado a los 7 d'.

l~ctura del húmero iz-

después de la operación demo I:S; una rad,lO~rafía tomada 4 días

desplazamiento oblícuo' por r:t:O. 5lu~ la .lamma había sufrido un

inferior. .
ClOn aCla afuera del fragmento

, .Salió del Establecimiento 37 días '
lamma de Lane y los tornill f

des~ues de operado. La
os no ueron retIrados.

Observación NÚmero 12.

. J. H. ingresó al Hospital con
.

pIerna derecha; fué operado 38 d~na dfract~ra complicada de la

después' de la operación el . tS espues.~Al vigésimo día
. temp~;atura y dolor loc~liza~~c~e: le tUV?, una lIgera reacción de

despue.s, se.estableció una fístula. a;~;lOn o.perada; cuatro día~

o~eraclOn 28 días después de 1 . medio de una segunda

mma oxidada se había desp . :;:'arlmerase descubrió que: la lá-
. banalojados en cavida des

r~n l o Y:que los tornIllos flojos esta-

1 f
. mas ampbas que 1 d

. ,

a ractura estaba consolidada.
. e lametro de ellos;

El 27 de Marzo de 1919 ' lt.
.

.~Hospital, la marcha aún no 's: hlm~ v.e~ <:Lueví al paciente en el

días que habían transcurrido d
ab:a

d
mlclado. no. obstante los 57

; . .
espues e la prImera operación.

-

Observación Número 13.

A. N. ingresó al Tercer Servicio de Cirugía de Hombres con
una fractura antigua no consolidada de la pierna izquierda; fué
operado dos días después de su ingreso al Servicio. A los 25 días
después de la operación, tuvo una reacción ligera de temperatura
y una fístula purulenta se estableció a los 2 días.

A los 32 días se hizo una segunda intervención: se encontró
la placa de Lane desprendida en su. parte inferior y la. fractura
no consolidada.

El 27 de Marzo de 1919 ví por última vez al paciente; 73 día,s
después de la primera operación y la fractura no había consolidado.

En resumen:
a) De los 13 casos de fracturas tratadas por el procedimiento

de Lane, doce consolidaron.
b) De los 13 casos de fracturas tratadas por el procedimiento

de Lane, en 5 casos las láminas fueron retiradas por supuración.
c) De las fracturas tratadas por el procedimiento de Lane en

quienes hubo necesidad de retirar las láminas. por la supuración
persistente: en 4 la supuración se inició algún tiempo después de .

la operación, probablemente provocada por la irritación de los
tornillos, quienes a su vez provocaron la reab~orción del tejido
óseq que les rodeaba; en el otro y único caso, la infección se mani-
festó desde el día que siguió a la operación.

d) De los 13 casos de fracturas tratadas por el procedimiento
de IJane: 10 consolidaron en un tiempo relativamente rápido; 2
tuvieron en apariencia un retardo en la consolidación, retardo
debido a la no reeducación funcional; en el último caso no hubo
consolidación.

.

e) De los 13 casos de fracturas tratadas por el procedimiento
de Lane, solo en 2 casos se trabajó bajo la dirección de las placas
radio gráficas ; en uno de estos casos, la radiografía demostró una
desviación oblícua de la lámina de Lane, producida por la rotación
del. fragmento inferior~

CONCLUSIONES

Basado en los datos consignados en toda la tercera parte de
esta tesis diré que:

. .

A) Debe desecharse la operación sangrienta como trata-
miento sistemático de las fracturas y no se empleará sino que, en
los casos perfectamente. indicados.

.
,

B) La elección del-procedimiento queda a juicio del cirujano;
sin embargo, debe evitar todos los procedimientos que lleven al
hueso' cuerpos extraños no absorbibles. "

e) El cirujano no debe intervenir si no se cree con la expe-
riencia, .habilidad y conocimientos necesarios.



D) El procedimiento de Lane y sus semejantes (tablillas me-
tálicas de fijación interna), no serán empleádos sino en el caso de
absoluta nec,esidad y a condición de retirar los cuerpos extraños
cuando la consolidación se haya hecho. .

E) A la inmovilización interna de los fragmentos llevada a
cabo por la lámina, debe unirse la inmovilizacióri externa que com-
pleta el tratamiento y evita los desplazamientos secundarios. .

F) La operación no impide, sino que por el contrario reclam.a
la cooperación oportuna, del masaje, la movilización metódica
pasiva, activa y la re educación funcional como complementos. del
tratamiento.

.

Observación Número 1.

. S. 1\1:.de 2~ ~ños de ~da~, natural de Nápoles (Italia), ingresó
.al Tercer ServIcIO de Clrugla de Hombres del Hospital General
e1.9 de Febr.ero de 1915, con una fractura completa de los dos hue~
sos de la pIerna derecha, fractura localizada al nivel del tercio
medio y con rotación de los fragmentos inferiores hacia afuera'
fractura producida por la acción directa de un volante de u~
pequeño motor. .

El Interno del Servicio le aplicó al herido un aparato de tablillas
enyesadas de Maisonneuve, retirándoselo al cabo de 32 días' la
pie:tna te~ía una l~ngit.ud igual a la otra y no se veía ning{ma
deformacIOn. El ~I~ mls~o que le retiraron el apósito, uno de los
Externos del ServlcI~ le hIZO 5 minutos de masaje al paciente y
el enfermero le entregó después de la corta y única sesión, un par
de muletas.
. Durante ocho días el paciente no mereció la atención de los
estudiantes: el paciente mismo descubrió, al intentar por primera

vez cargar lIgeramente el peso del cuerpo sobre la pierna derecha
que la fractura no había consolidado. '

N1;levamente se inmovilizó la pierna en un apósito enyesado
de Mmson:ne1;lv.e y Be l~ administró al paciente 2 cápsulas (0'15c. u.) de tIrOldma al dla, para favorecer la consolidación de la

fractura; pasados 35 días se retiró el aparato y esta vez temiendo
que la c°n.so~idación no se hubiera hecho, investigaron' si habían

- ? no . mOVImIentos. anormal~~ y de~cubrieron que el fragmento
.

mferIOr, con una lIgera preswn, podla desplazarse libremente.
El 20 de-Mayo del mismo año el Doctor Salvador Ortega hizo

una ósteo-sintesis, siendo el que escribe el ayudante de la operación.

. . Sobre la cara intern~ (parte más anterior ) dé la pierna y al
1lIvel de la fractura, se hIZO una incisión longitudinalde 10c. m.
d~ largo, hasta descubrir el foco de la fractura; los fragmentos
tenían una superficie cruenta casi tr~nsversal y no se veía

en ellos vestigios de consolidación. LTna; extensi,ón y ~ontra-ex-
tensión hecha en el sentido del eje de la pIerna fue suficIente para
separar los dos fragmentos, separación P?r donde se pudo h~cer
entrar una cucharilla y raspar con amplItud las dos extremIda-
des cruentas de ambos fragmentos de la tibia.

Se ordenó cesar la extensión v contra-extensión y bien pronto
los fragmentos entraron nuevamente en relació~" se vigiló que el
fragmento inferior, no fuera llevado en la rotacIOn externa, y se
aplicó un plaqueta (acero niquelado) de Lane; de 6 c. m. de largo,
y con dos agujeros en cada extrenndad,. destlllado~ pa;a los to~-
nillos' se suturaron las partes blandas Slll poner mngun drenaJe, .
y se aplicó una canal enye~ada posterIOr. . , .

Durante la tarde del mismo día de la operaCIon, el paCIente
sentía apenas como toda molestia una sensación de tensión al nivel
de la plaqueta; el termómetro marcaba 38° grados de temperatura,
tomada en la boca.

.

Al siguiente día el estado general del ~perado, era .~ueno, la
única alteración que se notaba, era una lIgera elevacIOn de la
temperatura 37° .6.

Al tercer día la temperatura bajó completamente, para se-
guir en lo sucesivo así: 36° ,6 por la mañana 36°.8 por la tarde.

Al décimo día separé los bordes anteriores de la canal enye-
sada, para facilitar la retirada de la curación que. cubri~ la he::~da
y como la cicatrización se había hecho por prImera llltencIOD,
quité los puntos de sutura hechos con crín de .Florencia y cub::í
por precaución, la herida cicatrizada con una tIra de gasa esterI-
lizada y una capa de algodón.

Desde el décimo sexto día principié con el masaje, sesiones
cuotidianas por un tiempo no mayor de 15 a 25;ninutos y evitand.o
amasar la porción del miembro ocupada por la pla~ueta. Al ;1-
gésimo segundo días, principié los movimientos paslv~s, tres dlas
más tarde los activos, ya en estas ocasion'€s permaneCIa cerca del
paciente 35 a 40 minutos.

"A los 28 días de operado, el fracturado podla ponerse de pIe
y recargar ligeramente el peso del cuerpo sobre la pierna der~cha.
Continué en adelante enseñándole a ponerse en marcha, Slll el
auxilio. de las muletas, bastón o cualquier otro artificio. Cuando
la marcha se inició, la pierna del herido se hinchó ligeramente y
tomaba un color violado siempre que pasaba del reposo al movi-

.' miento. P,aI'!l evitar esa congestión pasiva, le apliqué en la pierna'.

al paciente una venda elástica, principiando desde el cuello ~el
pie y. dejando libre la región ocupada por la placa, para no sUJe-
tada a ninguna presión dañina..



Después de 33 días de operado, salió eLpaciente del Hospital
completamente curado, sin ningún acortamiento ni deformidad'
llevándose en su pierna una placa de I..ane, con 4 tornillos. '

Guatemala, 23 de Junio de 1915.

NOTA.-Seis meses más tarde salió S. 1\'1.de esta capital para San José de Costa-
Rica, mantuve correspondencia con él hasta Diciembre de 1917 y en esa fecha aun no
había sentido molestia alguna en la pierna operada.

Observación Número 2.

P. N. de 16 años de edad, indígena de San Pedrito, ingresó al
Primer Servicio de Cirugía de Hombres, el 26 de Mayo de 1915,
con una fractura de la diáfisis del fémur izquierdo en el punto de
unión del tercio medio con el superior; por causa directa (pasó
sobre el muslo la rueda de una carreta) y con desplazamiento de
los fragmentos y un acortamiento de 4 c. m. del miembro.

Al siguiente día, el diagnóstico que había sentado como In-
terno del Servicio, fué comprobado por el Doctor S. Ortega y se
convino operarIo, el 28 del mismo mes. .

~l fracturado fué llevado a la Sala de Operaciones Asépticas
y dormido con el cloroformo.

.
Un ayudante sostuvo el miembro lesionado en rotación in-

terna, mientras el Doctor Ortega hizo una larga incisión profunda
hasta el hueso de 12a 14 c. m., sobre la cara externa del muslo al
nivel del foco de la fractura, incisión hecha sobre una línea recta
que, uniera el saliente posterior del trocanter mayor y el cóndilo
externo del fémur de manera de abordar al hueso entre los múscu-
los vasto externo y biceps crural. Separados los tejidos blandos
por .medio de dos separadQres de Farabeuf, dejaron ver los frag-
mentos, de los cuales el superior tenía una superficie cruenta
oblícua hacia abajo y adentro y todo el desviado haCia afuera el
fragmento inferior .arrastrado hacia arriba y adentro no dej~ba
yer la superficie fracturada; en medio de las masas musculares

. - dislaceradas se veían pequeñas esquirlas.,

. Un ayudante hizo la extensión longitudinal en el sentido
. del eje del miembro, continuándola hasta que los dos fragmentos

entraron en relación; otro hizo la contra extensión, tomando apoyo
en la raíz del Iiliembro; se rasparon las dos superficies oblícuas
cruentas de los fragmentos y aseguramos la coaptación por medio
del clamp s de Lowman. Una plaqueta de Lane de 8cm. de
largó y con 3 perforaciones en cada extremidad, .sirvió para ase-

/ gprar la posición de los fragmentos coaptados.Dos planos .de
sutÚra, uno profundo con cat gut, y otro superficial'con crines
de. Florepcia, aseguraron la reunión de las partes blandas.

]1jn la parte más inferior de la herida se colocó un tubo de

hule esterilizado, como drenaje. Después de cubrir la parte ope-
rada con una curación apropiada, se le aplicó una canal enyesada
posterior.. . .

El operado fué trasportado a su cama y ya en ella, :~
a~hque

un aparato de extensión contínua con un peso de extenslOn lIgero,
3 kilos.

Al día siguiente de la operación, el estado general del ope-
rado era muy bueno, no sentía dolor, ninguna molestia, la tem-
peratura era de 370 5 en la boca.

A las 48 horas de operado, separé los bordes de la canal,
retiré Ía curación y el tubo de drenaje y apliqué núevamente una
curación alcoholizada. Por la tarde del mismo día cayó la tem-
peratura a 36 o 6 para continuar en lo sucesivo oscilando entre
36 o 6 a 36 o 8.

Como la temperatura era normal, me limité a vigilar la buena
posición del miembro, durante los días que siguieron a la opera-
~ión a los 10 días retiré defInitivamente la curación y quité los
puntos hechos con crin de Florencia, la herida cicatrizó por pri-
mera intención.

Durante los últimos días de la segunda semana, retiré el apa-
rato de extensión contínua, permití al paciente sentarse. ~n los
primeros días de la tercera semana,. inicié el ~a~a~e metódIco su-
perficial durante 30 minutos cada dla. .Al pr111Cr~)l~de la cu~rtai
movimientos pasivos y al final de la mIsma, movlmlento~ actr~?s
de las articulaciones meta tarso falangianas y de la artlCulaclOn
del cuello deJ pie. Durante la quinta semana movimie~tos. acti-
vos voluntarios movimientos activos oponiéndole al pacIente una
resistencia par~ reavivar la fuerza muscular. Al final de la misma
semana el paciente de pie hizo pequeños ejercicios apoya~do el
peso del cuerpo sobre el miembro fracturado. A los 36 dlas _de
operado el paciente ap.duvo haciendo durante la marcha p~quen~s
travesías de 100 a 200 varas por los corredores del HospItal, S111
acudir al auxilio de ningún artificio anticuado. A los 38 días de
operado el paciente salió del Hospital, llevando aplicados: la pla-
queta y 6 tornillos.

Guatemala, 4 de Julio de 1915.

NOTA..,-He contihuado observando al antiguo fracturado, de cuando en cuando
o veo por las call.esde lacapital, manejando una carreta, y puedo decir qUé hasta la

fecha no le mOlestan loscuerpQs extrafios, .



Observación Número 3.

A. G., de 38 años de edad, originario de Escuintla, ingresó al
Tercer Servicio de Cirugía de Hombres, el 4 de -Junio del año
de 1915, con una fractura completa de los dos huesos de la pierna
derecha, fractura situada en la unión del tercio medio con el infe-
rior. A la inspección y palpación podía apreciarse el saliente
que hacía, hacia la cara interna de la pierna, el fragmento supe-
rior;en cuanto al inferior por la palpación se notaba un doble
desplazamiento hacia arriba y atrás; el pie en extensión.

. . ~l 6 del mismo me~ fué o~erado el paciente. Una amplia
lllCISIO~sobre la parte mas anterIOr de la cara interna de la pierna
y al mvel del foco de la fractura puso al descubierto los frag-
mentos. La extensión y cont~>aextensión, h.echa por dos ayu-
dantes, nos presentaron a la vIsta un fragmento superior cuya

. parte fracturada presentaba una oblicuidad de atrás hacia ade-
lante, ~e ar~iba ha,cia abaj? y ~e. ~fuera hacia adentro; el frag-mento lllferlOr tema una dISposlclon inversa. Se trataba de un
caso de fractura clásica de Gosselin.

I.Ja coaptación de los fragmentos se compl~tó al auxilio de
un forceps recto de Lambotte y se aseguró por medio del clamp s
~e Lowman. Una pla~a de L~ne d~ 7 cm. de largo con dos agu-
Jeros en cada extremIdad fue aplIcada; cerrada la herida por
'puntos. ~e sutura con crin de Florencia y se aplicó después de la
operaclOn una canal enyesada posterior. Por la tarde del día
de la operación, la temperatura bucal se elevó a 38 o al día -si-guiente la temperatura bajó a 37 0.5, pero por la tarde subió a
38 0.5i al segundo día como la temperatura se sostuvo a 37 0.5
separe los bordes de la canal, retiré la curación examiné el estado
de la herida y nada absolutamente denunciaba ~na infección. La

. temperatura continuó oscilando entre los 38 0.5 a 37 0.8 el exa~
men general no arrojó ninguna Claridad. Como al sexto día aun-

o

qu~ la he;rida c?~tinuaba. con tendencia hacia la cicatrización por
pnmera,'llltencIOn, éra Slll embargo dolorosa a la presión sobre
todo en su par.te m~s i~!erior.

~ los doce días retiré los puntos
~e su.tura, la e1~atnzac'1!On se habla hecho salvo en los dos puntos
lllferlOres que lIgeramente infiltrados los

o bordes, no tardaron en
to~ar un color rojo, para adquirir al cabo de dos días la super-

oficle cruenta de ellos, el aspecto amarjllento de los bordes de una
heri~R por donde se escapa constantemente pus y en efecto no
t.ard? en establecerse una fístula por donde se escapó una pequeña
cantld~d de pus. Redoblé'los cuidados aS,épticos y como si ellos
no hubIeran tenido algún valor, la fístula continuó.,
.

o'

A !os ve~nte días; no o?stante que la fístula persistía principié

o

las seSIOnes, de masaJe, evItando con gran cuidado pasar sobre 'la.

placa de Lane; a los 23 días inicié los movi~ientos p3:sivos de las
articulaciones de los dedos, del cuello del pIe y la ~odIl1a.

Habían transcurrido 27 días de que había s~~o opera.do el
fracturado, cuando se hizo una segunda intervenCIOn sa~grIenta,
la fractura había consolidado. Pero la placa de acero mque~ada
se había casi desprendido de su p~rte in!erior; ~os dos to~mllos
inferiores bailaban dentro una cavIdad mas amplIa quee~ grueso
del cuerpo de los tornillos, cavidad don~e los tor~illos g~zaban el
papel de cuerpos extraños y entreteman ~~a flstula os~~. El!
cuanto se retiró la placa de Lane, todo cambIO, la supuraCl~n ceso
y la nueva herida cic~~'riz~ por p~imera intención. .~OI' mI parte
continué con la movlhzaclOn actIva y la reeducacIOn ~uncIOnal.

A los 37 días de operado salió el paciente del HospItal, com-
pletamente curado.

Guatemala, 14 de Julio de 1915.

Observación Número 4.

J'. L., de 40 años de edad, originario de Sanarate, ingresó al
Primer Servicio de Cirugía de Hombres, el 13 de ~gosto. de ~915,
con una fractura completa de los dos huesos de la pIerna IzqUIerda
situada al nivel del tercio medio.

El fracturado fué operado el 17 del mismo mes por. el Dr.
Ortega. Una amplia incisión de 10 a 12.c m. hec~~ sobre la ~arte

. más anterior de la cara interna de la pler:r;a,>deJoal. des~~blert~
los fragmentos de la ti?,ia, los cuales ten~~nuna dlrecclOn caSI
transversal. La extensIOn y contra extenslOn hecha por dos ayu-
dantes permitió retirar los coagulos sanguíneos inter-fragmenta-
rios y raspar la superficie cruenta de los fragm~ntos. Una almo-
hadiHa colocada por debajo de la pierna y al n~v~l de la frac~ura
nos sirvió de punto de apoyo para hacer confaClhd~d y segurIdad
las perforaciones con el pequeño trépano de revo~ver de Lane,
para asegurar la placa por los to!,nillos ?orrespondie;ntes.

Aplicada la plaqueta se cerro la herlda.por .medIO .de pu"?-~o~
de sutura separados y hechos con crin d~ FlorenCla y se lllmovlhzo
la pierna. en una canalenyesada poste.I',lOr. . . . ,

Por la tarde del día de la operaclOn, el paClente se queJo de.
fuerte dolor al nivel de la región operada. La temperatura bucal
era de 38 0.3.

Al siguiente día como el dolor pe~sistía y la t~~peratura era
de 38 0.5 me ví en la necesidad de retIrar la curaCIOn para obser-
val' la región operada; lo único q~e en ésta aprecié, fueron los
bordes de la herida ligeramente rOJos y de una temper.3;tura local
superior a la del resto d~ la piel cubi,ertá por la c~raqlOn; toques
contíntura de yodo reclentemeJ?:te.:¡:>~~R~:~4~"~~~it~F~~~.s~~~



empapad~ en alc~h.ol, compresas s~?as esterili~adas ~ una capa
de algo don esterIlIzado que cubrIO lo anterIOr, fue la cura-
ción del día.

La temperatura bajó lentamente hasta alcanzar al cuarto
día 36 o .7, temperatura normal del paciente.

A los doce días de operado, le retiré los puntos de la sutura
y S~!s días más tarde, principié el masaje evitando siempre la

~ regIOn ~cu'pada por la placa de Lane; al vigésimo segundo días
los movImIentos pasivos, tres días después los movimientos acti-
vos; re~ir~ndo la c~nal enyesada en el momento que principié
los movImIentos actIvos. .

~ lo~ 28 días le ordené por primera vez al operado, ponerse
de pIe e mtentar ~ar los primeros pasos, pero en el momento en
que el ope;rado hIZO el primer esfuerzo para llevar casi arras-
trando hacIa adel~nte el miembro sano, se quejó más fuertemente
de lo que e~ corrIente en todos los fracturados; a mi pregunta
~eque:Í9 cual era la causa de ese grito~, me manifestó haber sen-
tIdo un dolor muy ~u~rte en el foco de la fractura; lo hice regresar
a su cama, le examme la fractura y nada estaba en contra de una
bu.en~ ~onsolidación. Al siguiente día aunque con temor, lo hice
prmCIpIar nuevamente la marcha, el paciente obedeció y esta vez

, ~IOtuve nada que ]~mentar, :pero a medida que la marcha era
Teco~rada por el herIdo, UJ?-poco de ~dema apareció en la pierna
y f~e alcanzando en poco tIempo talmcremento que se hizo nece-
sarIO pon~r en ;reposo nuevamente al fracturado y aplicarle un
vendaJe lIgeramente compresivo. Dos días fueron necesarios

- p'ara que el edema disminuyera. Le ordené continuar la march~
.s~n ~ab~r retirado el vendaje compresivo. En lo sucesivo todo

contIJ?-uobIen; a lo.s 36 días de operado,
-

el paciente se retiró del
HospItal cura?-o, sm acortamiento ni deformidad de la pierna v.
llevandose aplIcados en su miembro, una placa de Lane y 4 tornillos.

Guatemala, 25~de Septiembre de 1915.

. . ~OTA.-Aunque le indiqué al antiguo fracturado avisarme por cualquier medio
slsentla algo de anormal, no he tenido noticias de él, desde que salió del Hospital' me
encuentro, por lo tanto, en la imposibilidad de indicar si los cuerpos extraños. han ~ido
o no soportados; -

Observación Número 5.

,
.'

-

F. G.! ~e 37 a~os" originario de esta Capital, ingresó al Pri-
mer ServIcIO de ClrugIa de Hombres el 8de Septiembre del año
de 19~5; con una fractura del fémur derecho situada en el tercio
superIOr. El fragment? sup.eriqr hacíasalien'te en la parte antero
~xterna del muslo y elmferIOr arrastrado hacia arriba y adentro

,~

produjo un acortamiento del mie~bro de 8 c. m. aco~I!aña~o de
rotación externa. La fractura fue causada por la aCCIOndIrecta
de un automóviL

Durante los tres primeros días del ingreso del fracturado al
Hospital, inmovilicé el miembro en una canal de hilo metáli?o de
Mayor. Al cuarto día fué conducido a la Sala de OperacIOnes
Asépticas.

Cuando la anestesia geneltal y la antisepsia local se habían
obtenido, el Dr. Ortega ordenó llevar el miembro en rotación
interna, acto contínuo hizo una larga incisión profunda hasta el
hueso separando las masas musculares del vasto externo hacia
adelante, biceps crural hacia atrás; dos separadores llevados pro-
fundamente v colocados a los lados, de los bordes de la herida
dejaron ver al abrir la: el fragmento superior del fémur despla-
zado hacia afuera y adelante y con una superficie cruenta oblícua
hacia abajo y adentro; el fragmento inferior cabalgando por den-
tro del superior no dejaba ver su extremidad cruenta por la
fuerte ascensión y desviación hacia adentro. . .

Un ayudante hizo la extensión contínua en el sentIdo deleJe
del miembro, otro la contra extensión, mientras nosotros con dos
forceps rectos de Lambotte tratábamos de obtener la reducció~l,y
coaptación, pero muy apesar de nuestros esfuerzos, la reduccIOn
no se efectuó v [ué necesario recurrir al método de tracció;n con-
tínua por gra;;'des pesos de suspensión de Martin. Ayudados de

.la tracción contínua y de los forceps de Lambotte obtuvimos la
reducción y aseguramos la coaptación por medio del clamps de
Lowman.

La reducción ya hecha, se aplico una placa de Lane de 8 c. m.
de largo con tres agujeros en cada extremidad para los tornillos
correspondientes.

Aplicada la lámina de Lane se cerró la herida en dos planos,
el profundo fué sutura do con cat gut, el plano superficial con
crin de Florencia: se tuvo el cuidado de colocar en la parte más
infe:dor de la herida un tubn de hule esterilizado de pequeño
calibre~ para facilitar el desagüe en caso de complicación.

Una curación aséptica y una canal enyesada posterior fueron
el término final de la conducta seguida en el Pabellón de Opera-
ciones Asépticas.

-Una vez trasportado el paciente a su cama le apliqué un
aparato de extensióncontínua de Tillaux con un peso de exten-
sión de 5 kilos. En la tarde del día de la operación el estado
deprimido del operado fué reaninÍado por una inyección de aceite
alcanfórado (5 c c.de la solución al la %) y otra de sulfato de
esparteina (2 c c.de la solución al 2 %).



Por la tarde del segundo d' 1 t
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. Guatemala, 24 de Agosto de 1915.
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Observación Número 6.
''' p . A.R., de.45 años de edad nat 1d M

.

. ,
rlm~r ServICio de Ciru' d Hura, e aZqtenango, mgreso aL

1~15; con una fractura d~l~OSed ombres el 13 d~ Diciembre de
sItuada al nive l de la

., , os ~uesos de la
,

pIerna izquierda
. . umon del terCl' . .

.. SIn desplazamiento ap r
. bl

. o superIOr con el tercio medio'

.'
eCla . e por el examen clínico. .

El 15 del mismo mes el fracturado fué operado. Una inci-
sión longitudinal sobre la parte más anterior de la cara interna,
nos puso al descubierto una fractura transversal de la tibia. La
extensión hecha en el sentido del eje del miembro permitió retirar- los coágulos sanguíneos y pequeñas esquirlas y hacer un raspado
con la cucharilla en las dos extremidades cruentas de ambos
fragmentos.

Una almohadilla colocada debajo de la pierna y al nivel de
la fractura nos sirvió de apoyo para facilitar la aplicación de la
placa de Lane de 6 c m. de largo y con cuatro perforaciones colo-
cadas dos a dos en ambas extremidades de la lámina de acero
niquelada.

Se terminó la operación con la sutura hecha con crin de
Plorencia y con la aplicación de la canal enyesada posterior.

Durante las 24 horas que siguieron a la operación el paciente
no acusó ningún malestar; la temperatura bucal marcada por el
termómetro fué de 37 o .5, la que cayó al siguiente día a 36 0.5,
temperatura normal del paciente.

Diez días después de la operación separé los bordes de la
canal, descubrí la herida cicatrizada; retiré los puntos de sutura
hechos con crin de P10rencia.

Al vigésimo día, principié las sesiones diarias de másaje evi-
tando la región ocupada por la plaqueta; a los 24 días la movili-
zación pasiva y retirada' de la canal enyesada. A los 30 días de

. la operación inicié la movilización activa voluntaria, la activa
con oposición para estimular la fuerza muscular.

Reeducación funcional de los 34 a los 38 días después de la
operación. '..

Cuarenta y dos días después de operado el paciente salió del
Hospital, completamente curado, sin acortamiento ni deformidad

.y llevando en la pierna la placa de J.Jane con sus tornillos co-
rrespondientes.

Guatemala, 23 de Enero de 1916.

NOTA.-A. R., nO obstante haberme ofrecido informarme de algo anormal en su
pierna, no lo ha hecho; ignoro, por lo tanto, si la placa de Lane continúa en la pierna
del antiguo fracturado.

Observación Número 7.

J. C., de 35 años de edad, (indígena), originario de Totoni-
capán ingresó al Tercer Servicio de Cirugía de Hombres el 8 d~
Pebrero de 1916, con una fractura del radio derecho situada al.
nivel de la unión del tercio superior con el tercio medio.

El ~nterno del Servicio, inmovilizó el antebrazo y la mano
en pronación completa por medio de una tablilla.



vos álas más tarde se intervin . ...,
externa del radio profunda hasta e~'huna ll1~IS~?n sobre la cara

los bordes de la herida los f
ueso, eJo ver al separar

una superficie cruenta oblícua {a~me~o~ del radio, teniendo
mento superior en rotación exte:~~a

a aJo .Y adela~te; el frag-
el fragmento inferior desplaz~d h ~ de~vlado haCIa adelante;
hizo la extensión y otro la contr~-e ama. ~ ent~o. Un ayudante
del Servicio inmovilizó los fra . ~tenslOn, mIentras el Interno
clamp s de Martin. 'Cuando lo;~en

os coaptados por medio del

coaptados, el Dr. Ortega aplicó :~fmentos- estaban reducidos y

4 c. m. de largo y con un solo a .. pequena placa de Lane de

Sutura de la l~ .
d

g?Jero en cada extremidad. .

e llerl a con CrIn de ]11 .
fi . . ,

pequeño tubo de hule esterilizado ~renc~~ y JaClOn de un

inferior de la herida.
como esague en la parte más

El antebrazo fué inmovilizad '.

en pronación completa.
o en una tablIlla antIbraquial

Al día siguiente el pacient .
d' ".

.

de ardor al nivel de la Op e
e. ~n.lc

l
o S

t
entIr solo una sensación

có 37 o 3. raclOn, a emperatura bucal mar-

Cuarenta y ocho horas despué d 1
.

. ,

el drenaje y renovada la curación.
s e a operaClOn fué retirado

. A los ocho días se retiraron 1 t -

vell1te se quitó la tablilla
.

de
. .o

l~ p~~ os de sutura y a los

E l . InmOVI IzaClOn
-pacIente salió a los 28 día d "

tamente curado y sin que se 1 h b ~
espu.es de operado comple-

En esta observación no ~
u lera r~Yrado la pla?a de Lane.

movilización; porque el Intern~g~ ~e;ClO~ .del. m~saJe ni de la

externos se ocuparon del Ope 1
, d

e erVlClO m mnguno de los

M'
. . . a o.

l papel fué puramente de observación y no de acción.

Guatemala, 10 de Mayo de 1916.

NOTA.-Ej fracturadode .. .
.

cimiento de él.
sapareclO SIn que haya tenido en ninguna ocasión cono-

Observación Número 8. .
¡ J. A., de 36 años! de edad'"

.

Primer Seirvicio de Oiru ' d li°I'lgll1arlO de ;Palencia, ingresó al
. una fractura completa ~lal e ombres el 20 de Julio de 1916, con

situada al nivel del tercO
e O~.dos huesos de la pierna izquierda

,inferiores haci a afu
10 m

F
~ 10 y con rotación d

.

e los fragmentos
.. era. ractura. d 'd .,

una causa directa (caída sobre la . pro UCI a ~or la aCClOn de
, Dos días des' . pIerna de una pIeza de madera)

operado.
pues de su ll1greso al-1Iospital el fracturado f~é

Larga incisión en la parte anterior de la cara interna de la
pierna al nivel del foco de la fractura; la separación de los bordes
de la herida dejaron ver los dos fragmentos de la tibia de superficies
cruentas oblícuas; el fragmento inferior en rotación externa.

Un ayudante hizo la extensión en el sentido del eje del
miembro acompañada de ligera rotación interna del segmento in-
ferior del miembro. La separación de los dos fragmentos, per-
mitió la retirada de los coágulos sanguíneos y la raspada de la
superficie cruenta de los dos fragmentos de la tibia.

Una. almohadilla colocada debajo de la pierna y al nivel del
foco de la fractura sirvió de punto de apoyo para hacer más
cómoda la trepanación de la tibia. Una placa de Lane de 6 cm.
de largo fué aplicada y asegurada en su posición por 4 tornillos.

Sutura de los bordes de la herida con crin de Florencia v una
canal enyesada posterior.

.'

Temperatura normal desde el siguiente día de la operación.
A los diez días los puntos de sutura fueron retirados, la herida
cicatrizó por primera intención.

A los 30 días la canal enyesadafué retirada y se le ordenó al
operado abandonar la cama, para lo cual se le proporcionó un par
de muletas.

Dos meses cinco días después de operado salió el paciente del
Hospital, apoyado en un bastón; con un miembro sin acortamiento
ni deformidad alguna; llevando en la pierna la placa de Lane.

Guatemala, 27 de Septiembre de 1916.

NOTA.-No tomé parte en nada del tratamiento; asistí únicamente a la operación
y observé al paciente durante el tiempo que permaneció en el Hospital.

Observación Número 9.

A. L., de 28 años de edad, originario de Morazán; ingresó al
Tercer Servicio de Cirugía de Hombres el 27 de Julio de 1916 con
una fractura del peroné derecho, situada al nivel del tercio medio.
Fractura producida por la acción de una causa directa; caída sobre
la parte externa de la pierna de una pesada pieza de madera.

El 29 de Julio el paciente fué operado. Una amplia incisión -
a lo largo del borde posterior del hueso entre el intersticio mus-
cular y al nivel del foco de la fractura; los bordes separados de la
~eridadejaron ver los fragmentos oblícuos a sus extremidades y
desplazados hacia adentro por la acción.de la causa directa.

La reducción se hizo al auxilio de un par deforceps y se
aseguró la coaptación por medio del clamps de Martin.

Una pequeña placa de LaIie de 4 c m. de largo con un sólo
agujero en cada una de sus extremidades, fué aplicada éLla cara



externa del peroné. Sutura de 1 h' .

'

,

enyesada externa.
a erlda, cm'aClon y una tablilla

El paciente no acusó nino'un 1 t'
,.,

operación; la temperatura se ~le ~ ~o es fa al dI,aslgu:ente de la

para caer al siguiente día a 36 o;~
uran

t
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A lo.s 1. O d ' t '

empera U
.

ra normal.
las re Iraron los pu t d t

cicatrizó por primera intenció ~t?S
e s~ ura de la herida que

enyesada externa.
n, 1e Iraron Igualmente la tablilla

A los 24 días el operado b d '1
marcha, al auxilio de una m 1

a
t

an ano a cama principiando la

V ' t
u e a.

e111e y nueve días des u' d .
.,

Hospital, curado y conservan~o ~ l,e °d
Pera

l
do, sa~lO el paciente del

pIca a a perone la placa de Lane.

Guatemala, 29 de Agosto de 1916.

~O'L'A,-A este fracturado solo lo b' .
he temdo noticias de él.

o serve y despues de la salida del Hospital, no

Observación Número 10.

,
.

A. P., de 35 años de edad in' '1 T '
,
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,uclr a ractura, la reducción obte-

El Interno del ServicÍo
~Iern~ ,en una canal de hilo metálico.

, l~Aías, ha~ta que la infecció~e~dfo
~on,~s~ero al pac,i~nte durante

rapldamente hacia la cicatrizació~.
erI a esapareclO y caminaba

El 26 de Marzo fué cond ' d 1 f
-Radiología; la placa radiográfi~~I o~te

'J'acturad? al Servicio de

los ~ragmentos oblícuos de la ti'
en~ a, 1.l°s hIZO saber que de

hacIa arriba; que de los fra m. bfa, el I?ferlOr estaba desplazado

con acabalgamiento el ' f
g, en os caSI transversales del peroné

fragmento superior~
111erIal' estaba desplazado por dentro del

Operado .el 28 de Marzo se h' . ,

~ borde interno de la tibia alni~el d t~O
una ampha 111cisión sobre el

los bordes. de la herida se de, ~~o de la fractura; se separaon

piel por medio de la ru
y. e~pre?dlO la parte más anterior de la

Un ayudante hizo l~I~;t~~~i~
S111danar~l perios~io.

El Interno del S "
on en el sentldo del eJe de la pierna.

"~'
pro,tegió los bordes d~r~~Clhea!

d
udan,te de la operación, separó y

:1( .'..
"

-,
,_1'1 a mIentras el 1)1'. Ortega con la

l'ugina desprendió las partes fibrosas que se oponían a la reduc-
ción; se sirvió de ella como palanca de fuerza, para lo cuallá intro-
dujo en el espacio interfragmentario Y

tomó punto de apoyo en

ellos e hizo vascular la rugina hacia arriba para contribuir con la
extensión contínua al desplazamiento hacia abajo del fragmento
inferior. Con objeto de obtener la reducción empleó el cincel y
el martillo para resecar las partes óseas que se oponían a la reduc-
ción completa.

Los fragmentos fueron inmovilizadospor medio del clamps
de Lowman y la extensión contínua sostenida hasta que la placa
de Lane de 8 c m. de largo fué aplicada.

Sutura de los bordes de la herida con crin de Florencia, dre-
naje en la parte más inferior de la herida operatoria y canal enye-
sada posterior, tales fueron los Últimos actos de la intervención.

Al día siguiente el estado general del paciente era muy bueno,
la temperatura marcada por el termómetro 37 0.1.

Al sexto día se tomó una segunda radiografía: en ella pudimos
,

apreciar que la reducción de los fragmentos de la tibia y aÚn los
del peroné donde no se había intervenido eran ideales.

Después que el fracturado fué operado me hice cargo de él,
retiré el tubo de desagÜe a ras 48 horas y cambié la. curación. Con-
tinué con el cambio de las curaciones cada dos días o cada tres,
hasta los quince días, día en que la herida que complicaba la frac-
tura cicatrizó por completo y por segunda intención.

Los puntos de sutura fueron retirados a los doce días de la
, operación.

El décimo sexto día principié el masaje, evitando como lo he
hecho siempre, la región operada.

A los 20 días de la operación principié los movimientos pasi-
vos, para continuar desde el vigésimo cuarto día con los movi-
mientos activos.

Habían transcurrido 26 días de haber sido operado el paciente,
.cuando se quejó de malestar general, sensación de calor y dolor
localizado al nivel de la fractura, el termómetro puesto en la boca
durante 5 minutos marcó 38

o .5. Se le dió al paciente ese día, un
, purgante (30 gms.) de sulfato de soda.

La temperatura continuó al siguiente día; la región operada
estaba. roja, dolorosa y empastada, sobre todo al nivel del tercio
inferior de.la herida operatoria cicatrizada. Dos días después la
t~mperatura,cayó a la normal al mismo tiempo que la parte infe-
rior de la herida cicatrizada se abrió, dejando escapar un poco de
pus amarillento.

La supuración contínua hizo necesaria una segunda inter-
yención operatoria,pormedio de la cual se extrajo la placa de
Lane" que ya se' había desprendido Y

sólo estaba sostenida por un

t'Ornillo.' "
.'



Después de la segunda operación, reanudé la movilización y
continué con la reeducación funcional.

- El paciente salió del Hospital, con un miembro útil no acor-
tado, sin rotación ni deformado, 35 días después de la primera
operación; 47 días después del ingreso al Tercer Servicio de
Cirugía.

'

Guatemala, 2 de Mayo de 1917.

Observación Número 11.

A. S., de 30 años de edad, originario de Santa Lucía C., ingresó
al Tercer Servicio de Cirugía de Hombres el 13 de Marzo de 1917,
con una fractura completa de la diáfisis delhúmero izquierdo
situada al nivel del tercio medio.

Las radiografías tomadas' el 18 del mismo mes demostraron
que había un desplazamiento hacia adelante y afuera del frag-
mento superior; hacia arriba y atrás del fragmento inferior.

La operación se hizo el 20 de Marzo; una amplia incisión pro-
funda hasta el húmero, se hizo en la parte externa del braz.o y al
nivel del foco de la fractura. La separación de los bordes de la
herida, al auxilio de dos separadores, dejaron ver los fragmentos
que tenían una extremidad cruenta oblícua hacia abajo y adentro.
El fragmento superior desviado hacia adelante y afuera y el infe-
rior hacia arriba y atrás y perdida la extremidad cruenta entre los
haces musculares del triceps.

Se buscó el nervio radial y como no estaba dañado se le separó
con cuidado para que con los movimientos de reducción no fuera
a ser cogido entre los dos fragmentos. Un ayudante hizo la exten-
sión llevando el fragmento inferior hacia afuera a medida que
desapare'cía el acabalgamiento.

Otro sostuvo casi en su posición el fragmento superior de
manera a favorecer la reducción; al auxilio de un pequeño forceps
se completó la reducción y no se inmovilizaron los fragmentos con'
el clamps de Lowman por temor de herir el nervio radial.

Se colocó el húmero para prevenir la rotación de los frag-
mentos, de manera que el epicóndilo estuviera en una misma línea
recta con el vértice del acromio.

- .

t
Al hacer la trepanación, el Interno del Servicio, ayudante de'

la operación llevó su mano izquierda a la cara interna del brazo de
'manera de servirle de punto de apoyo al trépano y para evitar el
desplazamiento de los fragmentos bajo la influencia de la presión
necesaria para la trepanación.

'

Una placa de Lane de 7 cm. de largo con dos agujeros a cada
extr~midad,. sirvió para inmovilizar los fragmentos coaptados.

Sutura de la piel con crin de Florencia, fijación de un tubo
'esterilizado de pequeño calibre para drenaje en la parte más infe.

,

ión esterilizada; canal ellye::s1tUCtdar de la herida operatO!la; c~f~~ción teniporal del brazo,Y vara
póstero interna para ,la mmOVl d' tales fueron los ultlmosevitar los desplazaIDlen~?s secu~, a~~s, , ,
tiempos de la intervenclOn. ~an~n:~ado general del operado fue

Después de la operaclOn e , 36 o 6 temperatura tomada en
' fi el termómetro marco . ,magnl co, , ,

sla boca. , , , d 4 días después de la o;pe~~ClOn,poUna radlOgrafla toma a
' bía sufrido una desvlaclon obhcuahizo ver que la placa de Lane, ha había colocado siguiendo u~a

hacia abajo y afuer~, puesto, ~~l~; en la radiograf~a a.1?arecla
línea paralela al ~Je. ,del mle

daria ~o tiene más exphc~Clon que,oblícua' esta deSVlaClOn sec~m 'rada un poco haCla afuera
el fra g'mento inferior habIendo gl

' ml ' ento de rotación externa.1 fi' él en su mOVl 'tarrastró a la paca Ja a '. " llevé el brazo en una hgera ~o,!l-Para corregir esa desvlaclOn, d a ocupar una poslClOn.
" ' nter na Y Pasé la canal enyesa aClan 1

, ,
postero exter,na.,

t
.

d las 24 horas después de la operac~?n;El drenaJe fue re lr~ o a, de la operación, corte y re ue
A los diez días descubrl la herld\ herida había cicatrizado por
los puntos de ~~tura, puesto que a

,

" "rimera intenClOn. "1 20 días la movlhzaclOnp
Principié el masaje me~

l
?dlc?,~

a~~iva a lo; 28 días y de los,

1 24 días' la mOVl lzaclOpaslVa a os ,
"f cional32 a los 36 días la re,e,duca~~on

~~l 36 dí~s después de,operad,o, conEl paciente saho del osp ,

t icomplicacion nerVlOsa y,

mbro sin ning:ún acortamlen o nun mle
'-'

,

to Para el trabaJo. ,

dya
ata placa de Lane no fué retua a.

Guatemala, 27 de Abril de 1917.
. 10 Y 11 no 1as

a S 1acas radiográficas de las observaci~~es
numeros ,

prese~~~~r~~l~e ~~e~raron dur~nte1~o~~~:ag~~::~~:~~ab~ y desde entonces no he
21).E1 paci~n~e curad?

1
reglr:~a :a sido retirada,,

sabido nada de el; Ignoro SI a p

Observación Número 12.
.

',' 'o de Momostenango, ingresó
. J. H., de 22 años de ~dad; Orlgl~a:~bres el 11 de Diciem"?re de

al Tercer Servicio de Cuugla, d:da de la pierna derecha~ situada
1918 con unafract,ura compl~c 'f '01' con los dos tercIos sup~-en el punto de union del ter?lO m ef~rma de pico de flauta sa.ha
rioresEl fragmento sup~rlOr, en rastrado hacia atrás yarl'lba
por f~ra de la herida y ~l mferlO: rrcabalgaba fuertemente sobre
por el tendón del c~a~rl~eP:e ir:~ado en extensión forzada y enel fragmento superlO~, e Pt nía un ,acortamiento de.6 c m.,

" terna ' la P Ierna erotaclOn ex "



El día del ingreso del paciente al Hospital, se hizo la reducción
de la fractura y se inmovilizó la pierna en un apósito enyesado.

Los días que siguieron se dedicó el Interno del Servicio a
cuidar la herida que complicaba la fractura, en la cual no sólo
había habido pérdida de sustancia, sino que infección; poco a poco

. la infección desapareció y la herida cicatrizaba por segunda inten-
ción. El 16 de Enero de 1919 el aparato enyesado fué retirado y
aunque la fractura había consolidado, la pierna estaba en rotación
externa y el acabalgamiento habiéndose reproducido se traducía
por el acortamiento de la pierna y la extensión del pie.

E19 de Enero del mismo año, se hizo una intervención san-
grienta; una amplia incisión hecha sobre la cara externa de la
pierna seguida del desprendimiento del lado que más se acercaba
a la cara interna de la tibia, puso al descubierto el foco consolidado
de la fractura, en el cual podía verse una consolidación viciosa:
el fragmento superior terminado en punta amenazaba herir la piel
y el fragmento inferior cabalgado y en rotación externa, puesto
que la cresta de la tibia estaba vuelta hacia este lado y no hacia
adelante. Con el cincel y el martillo 'se consiguió la separación
de los fragmentos y con lascizallas de Liston se resecaron las
partes irregulares de los fragmentos que representaban los restos
del callo de consolidación. Libres los fragmentos, se intentó hacer
la reducción de la fractura por la extensión y contra extensión al
auxilio de dos ayudantes; pero como éstos fueron impotentes, se
recurrió a la extensión contínua por medio de pesos que repre-
sentaban cerca de 50 kilos, esta extensión aconsejada por Martin
en los casos difíciles, consiguió sus resultados favorables, satis-

- factorios en parte, pero no una restitución anatómica perfecta.
Las masas musculares adaptándose probablemente a la longitud
adquirida por la pierna, habían sufrido una retracción muscular.

Para disminuir las probabilidades de la reproducción del des-
- plazamiento y adapt"ar la longitud de los fragmentos a la lon-

gitud adquirida por las masas musculares retraídas, se regulari-
zaron las dos superficies cruentas de ambos fragmentos, resecán-
dose de cada lado 2 c m. de sustancia ósea. Se inmovilizaron los
fragmentos por medio del clamps de Lowman y se aplicó en la
cara interna de la tibia una lámina de Lane de 6 c m. de largo,

.
con 2 agujeros en cada una de sus extremidades. Se regulari-
zaron los bordes de la herida primitiva que complicaba la frac-

. tura, se suturaron sus bordes con crin de Florencia para que cica-
-trizaranpor primera intención. En cuanto a los bordes de la

~. herida operatoria se aproximaron hasta donde fué posible y se -
dejaron así para que fueran cicatrizando por segunda intención.

. Se hizo la incisión en la cara externa de la pierna con objet~ '

de deslizar una parte de la piel sana, destinada a recubrir la
placa de Lane. . .

,
da con una curación aséptica y seSe recubrió la region opera,

't n esado. Nada tuvo que,
.

'lizó la pierna en, un apo;sl ~ e y
la operación; las cura-

t~:~~~arse durante los dIas,que slg
d~~e~~~~gularidad y los puntos.1' d s fueron 1enovaciones esterl Iza, a . diez días. ,

'1de sutura se retlraron
d
a los,

de la intervencion, se noto en eAl vigésimo d~a esp~~s
(37 o .8) de temper~t~ra Y un.¿>ocopaciente una pequena reaCCl?:,
ocupado por la lamma de '.

ar:e,
de dólor localizado en e~ ~l ,l?

la salida contínua de un~pe9.ueracuatro días más tar1:
PS:;~~~ás inferior de la ~~rida ~~c:ir~:c~~ntidad de pus en

" unda operaclon pu ,ca
Al vigésimo octavo dla, u~a seg

la cual aún en su sitio podlabierto la placa de Lane y~d0~ld~~a3 de los tornillos flojos, estaban,

emb ar g'o verse con clarl a q
1
', eel diámetro de ellos.SIn.

' d d nás amp la qu.
' dalojados en unacaVl al,

'ón estaba consohda a.
d ILa fractura en buena pOSlCl , ,

y con la retirada e ?S
Des pués de la segunda ~reraCI

S
~n y' todo se encaminó hacIa- la su p uraclOn ce .cuerpos extranos,..

'.. . .
't 1la curación. " 'ltima vez a J. H. en el HOSpl \El 27 de Marzo dé 19~9 v~ por

lfdado muy bien, la pierna y eGeneral, la frac~u!~ hafla
'~:~~otenía un acortamien

f
to ~~ 4 c

~iie en buena poslClon; e ,mI
t' culo serio para la unClOn. >.:~ue segurameute nob~era uftz~~~ ~u esa feeha era po;que. el

I~:~
.

la marcha no se ha ~a ,rebandonado por los estudIan es, sm
cient~ ;ro reedu

l
cado,

d
.

~~:rmosas muletas.atenclOn que e par
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, ,

ario de San Ped~ito,ingresóA N de 26 años de edad; ~I'lg~ d 1918.
.

al Ho~pit~l General el 8 de ,Se~tr~~l r~lÍs~o fracturado que ,en la
A N nos es ya conocIdo, e. t d I s fracturas de la pIerna,."

fi ' en el tratamlen o e a bd una frac-primera parte, guro,
la opinión de unos, se trata a e mplicadaes el mism? qU

d
e segu~n

la de otros, de una fractura ~,o cael terciotura comphca ,a y ~eg
ituada al nivel de la umonde la pierna ,lzqu~erda, s ,

. el 11medio con elmferlOr. . S 'cio de Cirugía de Hombres
i'

.

A N pasó al Tercer erVl 'smo mes. Una amp lade En~ro 'de 1919 y fué opera~ot eln~ :~:lai descubierto l?s
fi

~rag-.
incisión hecha sobre la cara m el', , ocultos por un callo rosOmentos casi transversales de la t~r:scularespresos entre los dos
de consolidación y algunos ha~~s

del callo se separaron los haces'fr~ mentos. Se hiz? l~ reseCClOn
ción ~e rasparon las dos~u:mu~eularcs en prinCIpIO ~e deg::te::: se hrmovilizaron y se aplr~o

Perfi~ies cruentas d
.

e los
6
rag

.

m
de l~rO'o ('On 2 agujeros en ea a. .

d L ne de c m. b,una lámma e a . .extremidad.
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CUARTA PARTE

La herida de la operación fué sat d .
recubierta y protegida toda la regió

ura a ,c~n crll1 de Florencia;

esterilizada y la pierna inmovili ~
opeI a a por una curación

posterior.
.

'

za a en una canal enyesada

A los diez días se separa 1 b d
i

~f4I j

con facilidad los puntos de :~~r~s ov- :St de la ?anal12ara retirÚ

de la operación el paciente tuvo u:na r~~~c~ó~ (1;c~ ~)
la~ d;spués

ratura y dolor a la presión sobre la ., . e empe-

tarde se estableció una pequeña fís~e11On op~rada; tres días más

~us en poca, cantidad, continuó así h~s~!l~s ~2c~~s
se esc~pó el

tIempo se hIZO una segunda operación Al' b' '
pasa o ,ese

placa de Lane desprendida en su " ~ rIr se encontro la

consolidada' se re tl' raron 1
parte, ll1ferIor y la fractura no

,

'
os cuerposextrañ '

sup,erfiCles cruentas de los dos fraa'mentos d ~s, t~~,
a.vlvaron ,las

.

herIda por medio de puntos de sut1~r' ,e ~, l la, ~~ cerro la

r~da con una curación esterilizada ya~:ei plote1~o,la reglOn reope-

pIerna en uh apósito enyesado.
nmQVIIZO nuevamente la

El 27 de :Marzo de 1919' ,
1 '

Hospital: la pierna en buen~
VI~?r, ~ tIma, vez al paciente en el

la fractura como va diJ' e no ha
P
bJ' a

lclOn Y
l ' d

Sll1 acortamiento, pero
. 1 ." . conso lado' ap esar d

' 1
-

pIerna y os fragmentos estaban cont 'd b '
e, ,que a

,-

f
un aparato de marcha de Delbet de:f~ ~:c~~ 2~ed~

Posl
l
clOn"por

racturado se apoyaba sobre dos 1
las, e antIguo

miembro fracturado el día que lom~ eta,s
r

llevaba ~uspendido su

que a la no vigilancia y dirección m~~o
!
dl
:
c
s
a

o
de

e
l
ra d~bld

t
O nada -más

, paClen e.

A propósito del tratamiento de las fracturas no complicadas
de los grandes huesos largos de los miembros.

QUINESITERAPIA

Aplicación de la masoterapia, la movilizaCión activa, pasiva y de
la reeducación motriz, a el tratamiento de las fracturas de los

grandes huesos largos de los miembros.

Con el título de Quinesiterapia presento a la muy Honorable
Junta Directiva de la Escuela de Medicina y Cirugía, una serie
de cuadros que no son sino la aplicación práctica de algunos mé-
todos que en sí encierra la Quinesiterapia, rama a su vez de la
Fisioterapia; no he empleado de ella, nada más que el masaje, la
movilización y la reeducación, para tratar los diferentes casos de
fracturas que por mis manos han pasado.

Constensoux señala los efectos favorables sobre los órganos,
del masaje, la movilización y la reeducación y dice: "El masaje

, ejerce su acción sobre los órganos periférico s sin pedirles a ellos
ningún esfuerzo. La movilización, facilita los movimientos de los
músculos y las articulaciones. La reeducacióncuenta a propósito
de sus ejercicios menos con el movimiento en sí mismo, que con la
atención y el esfuerzo que permitirán al enfermo regularizarlo y
tomar posición creando gracias a la repetición, nuevos hábitos, se
obra pues, sobre la coordinación de .los movimientos, principal-
mente por el sistema nervioso de todos nuestros aparatos, el más
susceptible de educación y de especialización." "

.

La Quinesiterapia ha entrado ya a poder de la ciencia, S;1~
. efectos terapéuticos son por algunos, bastante conocidos y tiene

como los medicamentos sus dosis fisiológicas (dosis curativas) y
sus dosis tóxicas. Los cirujanos observadores, han des~ado apro-

, vecharse de las ventajas de esta terapéutica aplicándola al tra-
tamiento de las fracturas y con el P.rofesor Championniére pre-

,

sentan en 1886 un nuevo método basado en el amasamiento y la
movilización precoz.



El paciente puede hoy en día, sentir los efectos maravillosos
~e una terapé~tica saludable)' °1??rtuna, como a su vez el cirujano
tIep~ la segurIdad de su aphcacIOn, pues como dice Dagron: "El
medlCo trasporta por todas partes con él, un instrumento mara-
villoso, su mano, del cual sólo depende de él el obtener notables
resultados terapéuticos,' aunque no siempre s~be hacer uso de él."

. El Profe~o~ P. Carn~tdice: "La Quinesiterapia es la terapéu-
tI~a del movI,m~ento.~Iene por objeto determinar por procedi-
mIentos mecamcos, actIvos o pasivos el funcionamiento de las
diversas partes del cuerI?? y deriva ~e este prin~ipio general que: el
d~sarrollo Y:la re'paracIOn de un organo, estan influidos por su
mIsmo funCIOnamIento. .

.
Los div~rsos órganos de la economía se modifican y se renue-

va~ a cada Instante, la estructura de ellos está constantemente
sUJeta a .l~s accio~es físicas y mecánicas, quienes le imprimen una
moq.elacIOn especIal, de la que surge una función en relación con
la es~ructura del.órgano, a su vez la función modifica la estructura
del organo, lo hIpertrofia cuando la función aumenta lo atrofia
cuando disminuye y lo puede arrastrar hasta la degeneración
C1~andola funció~ haciéndose tóxica traspasa bruscamente los lí~
mItes d~la cap~Cldad ~el órgano. ."La función hace al órgano,"
nos ~a dIcho J uho Guerlll. ~uego SI~acemos funcionar un órgano,
m?dificamos su estructura; SI en un organo lesionado tratamos de
r~s~~blecér la func~ón, estamos,si~ querer contribuyendo a la repa-

, rac!on ~orma~ del organo. ASI SI en las fracturas por medio de la
.
QUlllesIterapIa. ~IOsotrosdespert3;mos la función, provocamos a la ~

V'!3~la re:p~racIOn celular, es decIr que favorecemos la consolida-
c~o:r:yqmén ~~be si no se le da al callo una estructura y forma que
e~te .ep re~a?IOn con .lasorientaciones que nosotros le demos a la
fU~Clon, SI esto es cIerto, podremos decir: él que hace una mala
e ,llloportuna Quinesiterapia, obtiene una mala consolidación' a ..

un. órgano malo corresponde un mal rendimiento es decir u'na
1 f

., , . ,
ma a unCIOn.

, ~l aforism~ célebre de Guerin: "La función hace al órgano,"
IlO~ dicen A. GI1bert y P. Carnot, se pueden añadir para carac-
terIzar las tendencias de la Quinesiterapia dos corolarios. "Uno
resl'lme, el fin de la Quinesiterapia educativa y preventiva: "El
desa~rollo p:ogresivo de la función, determina el desarrollo pro-
gresn:o ~el organo." El ot!O indica el fin de la Quinesiterapia
t~rapeutIca o curativa. "La restitución integral de la función di-
rIge la reparación integral del órgano." "

. Las. modificaciones que sufren los organismos vivos bajo la: .InfluenCIa de los agentes exteriores (físicos, mecánicos, etc.), la'
~qapt~cióndel?~ ¿rganos a las funciones que tienen que desemp.e-
,?~J:'yla transIUIsIon de los caracteres hereditariosadquiridos;bas.e:'

'r
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'
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del Transformismo de Lamarck, es base también de la Quine-
siterapia.

P. Carnot dice: "Hacer Quinesiterapia es aplicar a la Tera-
péutica las leyes genera~es de la JIJvolución, relativas a las adap-
taciones funcionales y a la automorfosis de los diversos órganos."

En esta cuarta parte presentaré resumido, lo que hice durante
cuatro años de práctica en el Hospital General en las diversas
fracturas que por mis manos fueron tratadas; bueno o malo el
trabajo en su conjunto, los estudiantes tomarán de los datos parti-
culares, lo que a sus juicios les parezca bueno. Pero todos deben
en justicia recordar que, lo que hice no fué bajo la dirección de
ningún maestro nacional y que ni aún mis compañeros vieron sin
burla y risa los trabajos a que me entregaba. '

En nuestro Hospital General, Escuela Práctica de los futuros
médicos no se hace Quinesiterapia, porque creo que ninguno osará
llamar Quinesiterapia a una serie de fricciones desordenadas,
hechas con las manos llenas de vaselina, durante 5 minutos -y sólo
del 1.° al 2.° día que se retira un apósito enyesado.

MASAJE.

Consideraciones generales.

Se llama masaje, una serie de maniobras sujetas a reglas, a las
cuales se somete una parte del cuerpo con objeto de modificar el
estado de los tejidos o las relaciones de las partes vecinas.

Estas diferentes maniobras no son sino modificaciones de una
sola: la presión; así podríamos sujetar una parte del cuerpo a un
simple contacto, roce, a presiones ligeras, medianas o fuertes. Son
presiones variables en su intensidad; así el contacto de la palma
de la mano es una variante de la presión que actuando sobre una
zona contracturada produce la relajación muscular; la presión
ligera que se extiende de la caricia o roce a una presión apenas
acentuada, sin presión de los tegumentos, de efectos puramente
superficiales; la presión de mediana intensidad 12or.medio de. la
cual se actúa sobre los órganos superficiales deprImIendo la pIel~
la presión fuerte que lleva su acción hasta los órganos profundos,
sin producir dolor como ha insistido Championniére.

El masaje no debe producir dolor, y siempre que 11n enfermo
se sujeta a este tratamiento, el médico debe suplicarle al p.~ciente
que le indique desde el momento mismo en que una ~resIOn,por
su intensidad ha provocado dolor, bien por el contrarIO hay que

'llevar al paciente hasta el grado Que, apreciando los efectos salu- ,
dable s del masaje lo reclame él mismo.

,La palma de las manos, la cara palmar de los ded.?s, la pulpa
digital, son partes diferentes de las. :!fanos del ~~sa;JIsta, de las
cuales debe adaptar su forma a las dIferentes reglOnesq~l cu~rpo.
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(d) Amasamiento pro pianwnte dich-o (malaxación).- Es la
maniobra que consiste en elevar la piel y los músculos y desplazar-
los transversalmente ejerciendo siempre sobre ellos una presión
contínua como si tratáramos de exprimir un pedazo de algodón
mojado, para eliminar el agua de que estaba su masa infiltrada.

El amasamiento puede hacerse de tres maneras:
1.o Tomando con el pulgar de una mano y con los 4 dedos

restantes de la misma una masa muscular, la cual se presiona
ligera y contínuamente.

2.o La cara palmar de ambas manos colocadas a los lados
opuestos de las masas musculares, son aproximadas y elevadas
simultáneamente, cuando se trata de amasar alguna región.

3,0 Amasamiento en pinza (pellizcamiento), la pulpa digital
del pulgar y del índice de una misma mano son aproximadas y
elevadas asiendo un tendón o masa muscular.

El amasamiento es una maniobra muy enérgica que actúa
directamente sobre los músculos, favoreciendo la reabsorción de
los derrames musculares y la nutrición de los músculos; es em-
pleada principalmente en los casos de atrofia muscular.

(e) Percusión.-Es una maniobra que consiste en producir
un choque, más o menos brusco de la mano o parte de ella sobre
una región determinada. '

. La percusión se puede hacer de diferentes maneras. de las
. cuales unas son más brutales que otras. La mano con sus dedos

aproximados cayendo perpendicularmente a la superficie que se
trata de percutir (tapotement), en esta maniobra la mano floja
caerá simplemente por la acción de la pesantez. Otros aconsejan
dejar caer la mano por la acción de la pesantez sobre el borde
cubital, con los dedos separados de manera que cuando el pequeño
dedo entre en relación con la región a percutir, los otros caigan'
sobre él produciendo un chasquido (achures).

Dagron no es partidario de la percusión, él dice: "La presión
en general es una buena maniobra. La percusión hay que recha-
zarla;" esta manera de considerar la percusión me parece muy
absoluta, yo por ejemplo la he empleado con muy buenos resulta-
dos, cuando haciendo uso de la percusión superficial busco .los
efeétos relajantes, o de la profunda para obtener la contracción
muscular, en el curso de la movilización pasiva. He usado un
procedimiento que ignoro si está descrito: yo llevo el índice de
una de mis manos en adducción y flexión ligera de la primera
falange, sobre la cara palmar del mediano y bien pronto deslizo
la cara dorsal del índice sobre la cara palmar del mediano, impri-
miéndole al primero un movimiento de abducción y extensión
lig~ra; esos movimientos de abducción y extensión del índice y el
deslice de ambas caras, lleva al mediano un poco hacia arriba
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analgésicos del masaje sobre el dolor, ~quién de nosotros no se
ha inesperadamente pinchado o escoriado ligeramente la piel ~ ~

y

no es cierto que lo primero que hacemos es llevar la mano al lugar
que fué herido, para obtener al cabo de un instante un efecto
analgésico por el simple roce superficial ~

El masaje tiene su acción sobre el sistema vaso motor y por
intermedio de él regulariza la nutrición, la respiración, la circu-
lación, la digestión y hasta las secreciones diversas.

La experiencia ha demostrado que la excitación de un tejido
por el masaje, ocasiona la hipertrofia por hiperplasia de los ele-
mentos de estos tejidos.

podríamos circunscribiéndonos a los huesos decir: que' el
masaje activando la circulación, favorece la regeneración y conso-
lidación de los huesos.

, El papel del masaje en el diagnóstico no es un tercer efecto
de masaje sino más bien un corolario de su acción fisiológica; en
efecto, si en una fractura la exploración es difícil por el dolor
exagerado y mal definido, si la crepitación no se aprecia por la
contractura muscular, que inmoviliza los fragmentos en una
posición determinada, el masaje analgesiando Y

relajando los

músculos favorece el examen que conduce al diagnóstico.
Este maso-diagnóstico evita los inconvenientes del sueño clo-

rofórmico y proporciona todas sus ventajas.

INSTRUMENTOS:

El médico tiene un instrumento a su alcance y no necesita de
más, con él puede obtener resultados brillantes, con tal que sepa
amoldar las diferentes partes de su instrumento a las regiones
numerosas del cuerpo ; ese precioso instrumento es su: mano. La
mano debe merecer del masajista un cuidado esmerado, no debe

)' tener callosidades, heridas, escoriaciones de la piel, las uñas bien
. recortadas como las de un pianista, su temperatura debe ser

ligeramente más elevada que la de la región que va a tratarse; se
debe lavar las !llanos con un jabón neutro (jabón de Marsella),

"

deben evitarse los jabones antisépticos Y los aromáticos, secarse

.'
con minuciosidad después de cada. lavada de las manos.

Cuando vaya hacer uso de ella, para amasar:
Se frotará ligeramente la una contra la' otra, a fin de elevar

. ligeramente la temperatura, para que el contacto de ella, no le
sea desagradable al paciente.

:; Las diversas regiones de la mano deben extenderse comnle-
, tamente para que el contacto sea amplio; los contactos amplios

son más agradables para el, paciente que.el masaje parsimonioso
,

con la punta de los dedos, doloroso en muchas-ocasiones. '# 12
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La flexibilidad articular y la función muscular, son despertadas
por la movilización pasiva; siendo uno de los mejores efectos pro-
ducidos por la movilización pasiva, el movimiento imprimido a dis-
tancia y en la profundidad a las partes no accesibles por los dedos
que amasan, Así la flexión y extensión que hacen deslizar a los
tendones de los músculos, hacen indirectamente el masaje profundo
de los planos sobre los cuales descansan estos tendones.

La movilización activa hace recordar la función con el valor
y fuerza muscular primitivas, hipertrofia ~os J?~sculos atro~~dos
después de un reposo prolongado, por el eJercIcIo de la funcIOn y
la mejor nutrición debida a la aceleración que imprime a la circu-
lación. Pero el médico debe conocer el estado de los músculos para
saber con alguna aproximación la dosis de trabajo que pueden pro-
porcionarle, porque si se les hace trabajar más se fatigan y dege-
neran como en la inmovilización.

- Mal dirigido el músculo se vuelve torpe, se fatiga y cuando
es forzado, le espera la atrofia.

Quinisiterapia aplicada al tratamiento de las fracturas.

Championniére aplicando el masaje a las fracturas creó un
método, basó las reglas y marcó las indicaciones. Antes de él
la única preocupación era la inmovilización de los fragmentos.
La palanca ósea rota era necesario adaptar lo más exactamente
posible los fragmentos Y mantenerlos inmóviles" después de, su

coaptación por un reposo riguroso hasta consegUIr la c°.ns?hda-
ción, Pero Championniére hizo ver que no sólo era necesarIO mmo-
vilizar los fragmentos, sino que también había nec~s~~ad

deman-

tener la buena nutrición de los músculos, la flexIbIlIdad de las'
vainas tendinosas Y de las articulaciones vecinas,

De ésto ha surgido la necesidad de resolver un problema que
encierra en sí, dos exigencias contradictorias, puesto que ~e s~be
que las funciones de los músculos, tendones y huesos son sohdarlas
entre sí y no es posible movilizar los unos ,e inmovilizar los otros.
Pero la práctica ha enseñado que el masaJe da un grado de reso-
luciónmuscular después de cada sesión que es suficiente para

, mantener la inmovilización de los fragmentos, por otra parte la
naturaleza se ha encargado de inmovilizar algunas fracturas que
necesitan en otros la aplicación de aparatos complicados. Est~s
fracturas" sostenidas" no son excepcionales Y

comprenden dI-

versas variedades: unas veces los fragmentos se engranan, como
en la extremidad inferior del radio" en ciertas fracturas del cuello
del fémur; otras veces los ligamentos o las inserciones musculares
impiden la desviación de los fragmentos, tales como las fracturas
de la extremidad inferior del peroné, de la extremidad externa de
la clavícula, fracturas de la extremidad inferior del hÚIIlero; en los



niños los fragmentos son sostenidos en su posición por el manguito
de periostio; otras veces un hueso próximo sirve de tutor al otro
e impide su acabalgamiento como en las fracturas del cúbito.

Hoy podemos decir que el método de Championniére, tal (;omo
algunos lo entienden, masaje y moviliz~ción inmediata para todas
las fracturas no está en práctica.

El método tiene sus contraindicaciones: extrema movilidad de
los fragmentos, desplazamientos marcados susceptibles de repro-
ducirse, derrame sanguíneo considerable que distiende la piel de
manera marcada. En revancha el método está indicado: En las
fracturas poco o nada desplazables-fracturas

acompañadas de
' desplazamientos mediocres y reductibles-fracturas vecinas a las

articulaciones-fracturas intra-articulares.
Championniére según las indicaciones del masaje en las frac-

turas, las ha dividido en 4 clases:
l.o-Fracturas que deben ser tratadas inmediatamente por el

masaje, sin la aplicación de ningún aparato; tales como las frac-
turas de pocos desplazamientos, fracturas cuyos desplazamientos

. no comprometen la función, fracturas vecinas a las articulaciones,
2.0-Fracturas con tendencia a desplazarse, en quienes se em-

plean en los primeros días el masaje para favorecer la reducción
por. la relajación muscular que produce el masaje superficial,
seguidas de la aplicación de un aparato.

3.0-Fracturas de desplazamientos lentos, en éstas se aplicarán
los aparatos, para retirarlos de tiempo en tiempo y amasarlas,
teniel1(~o cuidado de no imprimirlesningún movimiento a los
fragmentos.

4.0-Fracturas de grandes y fáciles desplazamientos, inmovi-
lÍzables l5a 20 días para tratarlas en lo sucesivo por el masaj~.

El masaje en las fracturas será suave, no doloroso; el miembro
seí'á inmovilizado de manera que los fragmentos no se desplacen.
Será aplicado para disminuir el dolor; para obtener la anestesia
de la región, para favorecer la reabsorción de las equímosis, la
conservación de la vitalidad del miembro, impedir el edema secun-
dario, los trastornos tróficos, las anquilosis articulares y hacer más
rápida la consolid~ción.

Las curaciones de masaje durarán 25 a 30 minutos, con-
tinuandocon los movimientos pasivos de las articulaciones aleja:"
das;. protegiendo el miembro fracturado después de cada sesión,

. según la tendencia que tengan los fragmentos a desplazarse de
un aparato contentivo o de una simple venda.
, . El masaje se .hará en el sentido de la circulación venosa, es.
decir, de la extremidad a la raíz' del miembro y en el sentido de la
dirección. de las fibras musculares. No se amasarán los vasos
vellosoS; arteriales ylinfáticos directamente, ni ciertas regiones
ricas en vasos y nervios, regionesp:ro,hibidaspara el masaje: trián-
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No son todos los músculos del hombro los que le interesan al
masajista, son nada más que los superficiales, los que forman al
rededor de los 3 huesos (húmero, clavícula, escápula) un manguito
superficial.

La anatomía masoterápica del caso particular, a que me estoy
refiriendo se resumía a los músculos: deltoides, pectoral mayor,
trapecio y dorsal ancho, agregando el externo-cleido mastoideo y
largas proporciones del biceps y triceps.

Para principiar el masaje, senté a mi enfermo en una silla de
altura proporcional a la de mi cuerpo d~ manera que no me fuera
fatigosa la sesión y pudiera entregarme al masaje con entera
soltura. El paciente sentado con el lado sano vuelto hacia el res-
paldo de la silla y sosteniendo con la palma de la mano y antebrazo
del miembro izquierdo, el codo y el antebrazo flexionado en ángulo
recto del miembro lesionado. Yo colocado por delante del hombro
derecho y por fuera del miembro inferior del mismo lado; con la
palma de las manos cubierta de una capa delgada de talco de Ve-
necia, apoyé la izquierda por detrás del muñón del hombro, mien-
tras que con la parte externa del talón posterior de la mano derecha
hice el masaje (presión superficial) de las fibras ascendentes
hacia adentro bicipito-claviculares del pectoral mayor, yendo de
la corredera bicipital al borde anterior parte interna de la clavícula,
al llegar a este punto regresé la mano sin amasar a su punto de
partida para hacer un nuevo roce superficial y así sucesivamente;
luego continué el masaje sobre las fibras transversales hacia aden-

. tro (bicipito esternales) y las descendentes hacia abajo y adentro
(bicipito-abdominales), usando el talón anterior, palma de la mano
y talón posterior, de la misma mano derecha, para que el contacto
fuera más amplio.

Seguí con el deitoides, desde la V deltoideana ascendí hasta
las inserciones superiores del de1toides, haciendo el masaje de las
fibras delto-claviculares ascendentes hacia arriba y adelante, con
-la parte interna de los talones anterior y posterior de la mano; las
fibl!as delto-espinales ob1ícuas hacia arriba y atrás, con la parte
externa del talón posterior; las fibras delto-acromiales con la parte

-media de la palma y de amb.os talones de la mano derecha.
¡ Hice descender mi mano izquierda hasta llevarla en contacto

con la cara posterior del brazo, fija ahí, mi derecha dispuesta en
canal, abrazó por completo el cuerpo del biceps y principié el ma-
saje por arriba del pliegue del codo, hasta llegar a la parte más

~ superior del músculo, donde continué el masaje por la corredera
bicipital con la pulpa del dedo índice: fija ahora la mano derecha
casi sin entrar en contacto con la cara anterior del brazo, hice
el masaje ascendente del triceps, con la mano izquierda dispuesta
.en brazalete.

La mano izquierda, llevada hasta la -rarte. más superi?r ge las
inserciones internas del músculo trapeclO! hIZOel masaJ~ ~as~:. del tra p ecio ob1ícuos haCla afuera y abaJo.haces superlOres . . . 1 sobre los haces medlOsllegar a sus inserc.lOne; clavlCu;~~;:, l~et~ces inferiores obl~cuos
trar:svers~les hata a
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. al nivel del puño y principié hacer movimientos de flexión y exten-
sión de la articulación del codo y los de supinación y pronación
del antebrazo.

Quin to día:
. Masaje de los músculos del hombro; masaje directo de la

clavícula; movilización pasiva de la articulación del codo;
movi'"lización pasiva del antebrazo.

.Por otra parte tomé con la mano izquierda la parte más inferior
del brazo del lado lesionado; con mi mano derecha fiexioné en
ángulo recto el antebrazo y 10 sostuve durante los 15 minutos
finales de la sesión. Así aseg-urado el miembro lesionado le
imprimí al brazo ligeros movimIentos de propulsión, retropUlsión
abducción y adducción.

'Movimientos limitados que los hice bajo la dir(')cción del en-
fermo y de mi vista; digo así porque siguiendo el principio de .la
movilización: no provocar dolor, se necesita del enfermo que no
obstante la advertencia confiese el momento en que principia a .
~entir dolor, puesto que debemos saber que muchos porque no se les
Juzgue como cobardes, no acusan ninguna sensación dolorosa, sino
cuando comienza hacerse insoportable, y por otra parte si ~l pa-
c~ente calla, el masajista vigila con la vista los músculos antagó-
lllCOSque se oponen por la contractura a la libertad de los movi-
mientos y la mímica que inconscientemente denuncia al paciente.

Durante estos movimientos deben seguirse atentamente la
c?!ltrac?ión de los músculos: externo clavicular para la propul-

sIOn; .blCeps, pectoral mayor y haces anteriores del deltoides,
ha~ia adelante, tr!ceps, dorsal ~ncho, ¡redondo mayor y haces pos-
t~;IOres, del deltOld.es por detr~s; ambos grupos para la retropul-
.s~on;~usculo deltOldes en totalIdad para la abducción; contracción
slmultanea de los dos potentes grupos musculares de la propulsión
yretropulsión para la adducción.
.~e la ~isma manera (masaje directo de la clavícula ymovi-

!lza.cIOn pasIva) y nevando cada vez más lejos los movimientos'
mdlCados, continué durante el 6.°, 7.° y 8.° días, repitiendo sobre
todo el movimiento de abducción del brazo el cual era el más
rebelde. El 9.° ,día agregué a los movimientos anteriores la 1'0-
ta~ión externa y la interna del brazo para hacer entrar en función
nue:vos grupps musc~lares; para la rotacióI?- externa el supra-
~spmoso, el mfra-espmoso y el redondo menor ; para la rotación
mterna el sub-'escapular.

~ El décimo día :.
Además de la propulsión, retropulsión, abducción, adducción,

rotación interna, rotación externa, principié a elevar el brazo con
~uchocuidado y para mayor seguridad de lo que se pasaba al
nIvel de la fractura, nev~ la mano' derecha hacia el foco mientras
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y

/
el o, son las que limit ,. ana es -

. ean por dentro (con

relación al eje del miembro) las masas musculares epitrocleanas
y epicondileanas. Colocados en esa posición los pulgares, hi-
cieronuna suave presión siguiendo un trayecto oblícuamente as-
cendente hacia los salientes óseos correspondientes que sirven de
punto de inserción a las masas musculares. Repetí varias
veces esa misma maniobra, con objeto de obtener una relajación
muscular favorable al movimiento de la articulación. Dejando
los pulgares en la posición antes indicada, les imprimí a mis cuatro
dedos de cada mano movimientos de ascensión hacia los salientes
óseos de manera que hicieran el masaje de las masas musculares
por detrás y sobre los lados.

Luego teniendo el antebrazo tiexionado y en posición mediana
sobre la palma de mi mano izquierda y llevando el brazo en ab-
ducción ligera, me presentó a la vista la cara posterior del codo,
con el pulgar de la mano derecha hice el masaje ligero de los
ligamentos posteriores, yendo de la base del olécranon al epicón-
dilo y de la base del olécranon a la pitroclea; continué con la pulpa
del pulgar haciendo el masaje al rededor del olécranon, partiendo
siempre de la base.

Masaje del brazo:
La mano izquierda dispuesta en brazalete, hizo presiones as-

cendentes en anillo sobre la cara anterior del brazo. La derecha
dispuesta también en brazalete hizo presiones ascendentes en
anillo sobre la cara posterior del brazo.

La izquierda dispuesta en canal, hizo un roce (effieurage)
superficial ascendente, continuando al llegar al nivel de la corre-
dera bicipital el masaje, sólo con la pulpa del dedo índice. La
mano derecha igualmente dispuesta en canal hizo el roce,super-
íicial ascendente d~ la larga porción del triceps. .

La pulpa de los 4 dedos izquierdos colocados de plano sobre
la porción postero interna del brazo, hicieron el roce ascendente
y oblícuo hacia adelante del vasto interno. Los dedos de la mano
derecha dispuestos lo mismo hicieron, el masaje ascendente y
oblícuo hacia adelante del vasto externo.

Luego continué con el masaje del hombro haciéndolo tal y
como lo describí al tratar de las fracturas de la clavícula.

Vigésimo primero y segundo días:
. Repetí el masaje tal y como lo había hecho desde el primer
día. Pero como era necesario hacer el masaje profundo del liga-

'mento anterior de la articulación del codo (región prohibida),
movilicé la articulación del puño al principio de la sesión; al final
de la misma pude entregarme con seguridad de que no. sería
dolorosa: a la movilización de la articulación del codo, para lo cual
tomé con la mano derecha la parte más inferior del brazo lesionado
y con la izquierda el puño del mismo miembro e hice pacientes
movimientos de flexióny extensión, deteniéndome en el instante, '



mismo' en que el paciente principiaba a sentir dolor. Es durante
estos movimientos que los mÚsculos triceps y biceps contractu-
rados y no dejando llevar más allá de un cierto límite los movi-
mientos de flexión y extensión, que empleo con ventaja la percu-
sión mono-digital que describí sobre la masa muscular inferior y
parte tendinosa de ambos mÚsculos, percusión hecha en un sentido
transversal a la dirección de las fibras mÚsculo-tendinosas.

Vigésimo tercero y cuarto días:
Además del masaje del brazo y del hombro, de los movimientos

pasivos de flexióÍl y extensión extrema de la articulación del codo
hice los de supinación y pronacióndel antebrazo. '

Vigésimo quinto día:
Además de las maniobras anteriores, principié la moviliza-

ción pasiva de la articulación del hombro: '

,

Senté A. S., en una silla de altura proporcional a la mía le
supliqué que hiciera brazo muerto, tomé el antebrazo flexion~do
con la mano izquierda y con la derecha la parte más inferior del
brazo y llevé con cuidado el brazo lesionado hacia afuera hasta un
límite no doloroso, lo regresé a su lugar de partida y lo llevé hacia
adentro, lo hice volver a su punto de partida; lo llevé horizontal- .
me~te ha9ia adelante, regresándolo a su punto de partida; lo llevé
hacIa atras para volverlo pronto a su lugar. Esta maniobra pru-
dente y gradualmente conducida me ha hecho obtener sin fatigar
al paciente, simultáneamente cuatro movimientos del brazo.

El vigésimo sexto día:
Repetí la movilización pasiva del brazo, llevándola a un límite

mayor, al obtenido el día anterior.
El vigésimo séptimo día:
Agregué a los 4 movimientos anteriores, dos más:
El paciente sentado, miembro en relajación muscular (brazo

~lUe~to), tomé el antebrazo flexionado en ángulo recto con la mano
IzqUIerda; el brazo en su parte más inferior con la mano derecha:

. ~p;oximé el brazo lesionado a la parte lateral del tórax y le
ImprImI al antebrazo flexionado, un movimiento de rotación hacia
la cara anterior del tórax, para regresado pronto a su punto de
partida y continuar hacia afuera; este movimiento de traslación
deL,antebrazo en posición horizontal, de afuera hacia adentro y
viceversa de dentro hacia afuera, lleva el brazo en rotación intern1
y externa.,

Vigésimo octavo día:
, A los movimientos de abducción, . adducción, propulsión re-
t:opulsión,. rotación inter:na, rotación externa, agregué, lo~ de
ClrcunduccIón hacia adelante, circunducción hacia atrás y moví.,.
miento de elevación. '

Para obtener estos Últimos, senté al paciente y tomé el brazo

"

por su c~ra intern~ .con la palma de mi mano izquierda' y elante~

brazo en pronación completa por su cara dorsal con mi mano
derecha y llevé el miembro lesionado en abducción hasta la hori-
zontalidad y estando colocado por delante del paciente le imprimí
al miembro un movimiento de rotación hacia atrás, hasta un límite
graduado por el enfermo y lo regresé por un movimiento inverso de
rotación hacia adelante. Luego flexionando el antebrazo sobre
el brazo, le imprimí a este último un movimiento de elevación.

Vigésimo noveno día: ,

Durante este día los movimientos pasivos hechos indirecta-
mente por el paciente, fueron movimientos simples combinados;
los cuales son indescribibles, porque en realidad estas combina-
ciones se ejecutan muy variablemente en cada paciente, dándole
preferencia, a las combinaciones donde entran los movimientos
que aÚn no se han obtenido los resultados deseados.

Trigésimo día:
Los movimientos pasivos fueron hechos, para hacer entrar a

los mÚsculos relajados en tonos y después de esta primera parte
de la sesión, me puse de pie por delante del paciente y con mi
brazo izquierdo en contacto con la pared lateral correspondiente
del tórax, hice los movimientos de flexión y extensión de la arti-
culación del codo y los de supinación y pronacióndel antebrazo,
los cuales fueron repetidos uno a uno por el paciente. El mismo
día el paciente recibió mi orden de: llevar en lo sucesivo el brazo
suspendido, pudiendo colocar el ante brazo en su charpa cuanuo
se fatigara.

Trigésimo primer día:
Reposo.

.

Trigésimo segundo día:
A los movimientos activos de la articulación del codo, agregué

los activos de abducción, adducción,propulsión, retropulsión, rota-
ción interna y externa de la articulación del hombro, hasta el
límite marcado por el enfermo; la práctica me ha enseñado a no
forzar al paciente más allá de lo que puede, porque al dolor se
agrega la fatiga muscular que disminuye la fuerza de ~mp.ulsión
primitiva no sólo durante el día de la sesión, sino los sIgUlente~.

Tengo la costumbre de recomendar a los enferm?s,~epetIr
los ejercicios adquiridos una a dos veces durante el dla, SIn que
llegue a la fatiga; esta recomendación tiene la ventaja de gue al
día siguiente cuando el enfermo se presenta, ha yaobtemdo la
mayor parte de las veces el grado límite de los movimientos.

Trigésimo tercero y cuarto días:
Durante el primero de estos dos días, obtuve todos losmovi-

mientos activos de las articulaciones del hombre y del codo. El
segundo día, hice frente del enfermo movimientos activos co~bi-
nados y se los hice repetir varias veces según el grado de torpeza
,que veíá, hasta que fuéentrando en completa posición :de ,ellos.
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Por delante la canal c o: .
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cansando sobre el ronad super Cla con sus vainas y des-
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vaina que le forma el ligamento anular y va a insertarse al segundo
metacarpiano. Lateralmente tenemos: el tendón del largo supina-
dor para la apófisis estiloide del radio, tendones del cubital anterior
y cubital posterior para la apófisis estiloide del cúbito, Por delante
el puño presenta al masajista un colchón músculo tendinoso. Por
detrás el puño contiene numerosos tendones que deslizan por las
canales ósteo-fibrosas, siendo éstos de adentro hacia afuera: cubi-
tal posterior, extensor propio del dedo pequeño, extensor común
de los dedos, extensor propio del índice, extensor largo propio del
pulgar, los dos radiales, extensor corto del pulgar y el abductor
del pulgar. Por debajo de estos tendones están los ligamentos
carpianos, sobre los cuales el masajista actúa indirectamente; dos
haces importantes de estos ligamentos van del hueso mayor al
cúbito y al radio. Sobre los dos ligamentos laterales (haces me-
dios) que van de la apófisis estiloide del cúbito al piciforme, y de
la apófisis estiloide del- radio al escafoides, puede el masajista
actuar directamente,

Los diferentes tendones considerados en la muñeca se conti-
núan por masas musculares en el antebrazo, disponiéndose en dos
grandes grupos: epitrocleano y epicondileano que pueden ser -con-
siderados para las necesidades del masaje como siguiendo un
trayecto paralelo a los ejes de los dos huesos.

En la Anatomía masoterápica, como en la Anatomía descrip-
tiva los músculos del antebrazo se consideran repartidos en tres
secciones: anterior, posterior y externa.

El dedo que amasa puede seguir desde el puño a la parte su..
perior del antebrazo, por delante: los tendones y masas muscula-
res del supinador largo, del palmar mayor, del palmar menor,
cubital anterior; en un plano más profundo y solo hasta la ,mitad
inferior delante brazo: los tendones y masas musculares del flexor
común superficial y flexor propio del pulgar; en la mitad superior
del antebrazo se puede seguir oblícuamente hacia arriba y adentro
al redondo pronádor a condición de evitar el masaje directo de
]os vasos,

En la porción externa, se pueden amasar con un solo dedo:
el primer radial externo, segundo radial externo, abductor largo
del pulgar y extensor corto del pulgar. -

- ..En la porción posterior se pueden amasar directamente: el
extensor propio del pulgar, extensor común de los dedos, extensor
propio del índice, cubital posterior y en la parte más superior
siguiendo un trayecto) oblícuo ascendente de dentro hacia afuera,
elancóneo, Los vasos venosos superficiales, cuando se amasan
uno por uno los músculos, serán evitados; no debe actuarse di-
rectamente en un plano más profundo y sobre las regiones ana-
tómicas ocupadas por lasartel'ias, por ser peligroso amasar di-
rectamente esta clase de vasos. -



vuy a uescrunr la conducta que seguí en las fracturas del
antebrazo durante mi internado en el Primer Servicio de Cirugía
de Hombres:

Al Servicio ingresaba un fracturado de los dos huesos del
antebrazo y consideremos para limitar que, se trataba de una
fractura completa. del antebrazo derecho, localizada al nivel del
tercio medio, con desplazamiento de los fragmentos del radio
hacia el espacio interóseo, fragmento inferior del cúbito hacia el
mismo y fragmento superior llacia adelante.

,Contamos en este caso con que la reducción es difícil y la
contención igualmente, una mala combinación de las maniobras
de la reducción y de la inmovilización es equivalente a obtener un
antebrazo inútil, sin o con movimientos limitados de supinación
y pronación; nosotros hacíamos la reducción y aplicábamos un
apósito enyesado de Hennequin~ Pero por mi parte ese aparato
no lo dejaba aplicado los 30 días que es el tiempo clásico en nuestro
Hospital.

Se sabe que la éonsolidación
cartilaginosa de los fragmentosprincipia al décimo quinto día en los huesos del antebrazo, es

pues el momento oportuno de hacer la primera sesión de masaje.
Cuando el paciente cumplía los 15 días indicados de tener

el segmento del miembro inmovilizado, yo cortaba el aparato,
separaba los bordes con tino y lo retiraba con el auxilio de un
ayudante, para no imprimirle al antebrazo ningún

movimientobrusco.. Luego hacía sentar al paciente; me sentaba frente y al
lado 'del miembro lesionado para principiar la sesión. He su-
puesto para ser más claro que se trata del antebrazo derecho y
de . un caso definido. ,

Décimo quinto día:
Retirado el aparato siento al paciente; me siento al frente

de él y por fuera del miembro derecho, sobre mis muslos coloco
una almohada de una altura proporcional, de manera que el ante-
brazo lesionado fiexionado en ángulo recto y en supinación com-

l, pleta, descanse cómodamente sobre la almohada.
Llevo mis 'dos manos en posición mediana hacia el antebrazo

dE:lpaciente, la derecha hacia el borde radial, la izquierda-hacia
el borde cubital, los cuatro dedos de ambas manos colocados bajo
la cara dorsal del antebrazo, los pulgares colocados en la cara
anterior y sobre las masas musculares

epicondilieanas y epitro-.
,cleanas respectivamente, mis manos en esa posición ascienden del

puño al pliegue del codo haciendo suaves presiones en anillo,-
repito varias veces la misma maniobra hasta que obtengo el efecto
apalgésico de las presiones. Suaves.
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fr~ctura le im:P!iIní con mi mano derecha al antebrazo un movi-
mlen~o de flexIOn para Hevadonuevamente a la extensión y así
sucesIvamente.

Quinto y sexto días:

. Continué con. las ~~smas ma~iobras a fin de que los movi-
mIentos de la .a:tIculacIOn de! puno y los de flexióny extensión
del co~o .adqUlneran la ,amplItud primitiva de sus movimientos.

SeptImo y octavo dlas:
Principié, para continuar en 10 sucesivo con el masaje directo

de los huesos del antebrazo:
Hice el roce ascen~ent~ del radio s;>b.re el supi~ador largo

co:r:la pulpa del pulgar IzqUlerdo y del cubIto sobre el cubital an-
~enor con la pulpa del pulgar derecho y cuando me aproximé al
foco ~e la fr~ctur~ cesé el roce par~ sustituid? por un simple con-
tacto: repetI varIas veces esas mIsmas mamobras y terminé el
masaJe de los h~es~s con vari~s presiones ascendentes en pinza
con el pulg~r, elllldlCe y el medIano de la mano derecha e izquier-
da, respectIvamente para el radio y el cúbito.
, Estando el an~ebrazo en reposo sobre la almohada lo levanté

h~eramente c?n mI mar:o ?-erec}1a y con la izquierda dispuesta en
plllza, la lleve al espacIO lllterOSe? e hice presiones ligeras sobre
la~ dos caras del segn~e!lto del m:embro, desde el puño hasta el
phegue del codo, repItIendo vanas veces la misma maniobra.

De~pués de la sesión inmovilicé el antebrazo en su apósito en-
yesado.

N oveno día:
'Hice. el. mas~je dir~cto .de los dos huesos; repetí la maniobra

del eS~a?IOlllteroseo e lllmovilicé el antebrazo.
DeClmo día:
Reposo completo.
n ndécimo día:

A ,las maniobras anteriores y a la movilización, agregué los
mOVlmI~n!os de supinación y pronación del antebrazo,

RetIre de, una vez el apósito enyesado e hice mantener el
ante?razo flexIOnado ~r; una. charpa simple; permitiéndole llevarel mlembr? ~n suspensJOn por una hora varias veces durant~ eldía.

DuodeClmo dIa:
¡, ~epetí las ma~lÍo,bras del ~ía anterior insistiendo de prefe-
renCla en !~s movImIentos pasIvos de supinación y pronación.

Inn:°Volhzando el antebrazo entre mis manos, le ordené hacer
los mOYI?Uentos activos de la articulación del puño.

',

DeClmo tercero día:

1 .. Además,delos movimientos acti:vo~ de la articulación del puño,
e hlCe repetIr ~~actamente los mOVIl1llentos de flexióny extensión

de la artIculaClon del ~odo' y
l?s de supinación y pronación del~l1tebrazo, los cuales fue cumplIendo liDoa uno bajo mi dirección.

Continué por 3 a 4 días con la movilización, teniendo el cui-
dado durante esos días de hacer cumplir al paciente algunos mo-
vimientos coordinados y dedicarse a ocupaciones donde el ante-
brazo sin necesitar mucha fuerza ejercitó su función; c~ando
llegan a este período los pacientes, si no se retira~ del. Hospital
los abandono, no sin advertides que durante algun tIempo no
deben dedicarse a trabajos groseros.

El masaje en las fracturas de la diáfisis del cúbito.

A. D. de 48 años de edad, originario de esta Capital, llegó
al Hospital General el 8 de septiembre de 1918, acompañado de
la policía, para que se le hiciera la primera curació:r: de ~na con-
tusión del antebrazo derecho, producida por la aCCIOnduecta de
un bastón (cuerpo contundente). .

El examen demostró que no se trataba de una sImple contu-
sión, sino que de una fractura no complicada ,de ~a di~fisis del
cúbíto situada al nivel de 'la unión de los 2 tercIOs mfenores con
el ter dio superior del cúbito, sin desplazamiento. .. .,

'Al día siguiente el herido llegó al Tercer ServIcIO de Cuugm
de Hombres para que se le tratara. . ,

Los Externos del Servicio después de haber hecho e~ dIagnos-
tico inmovilizaron el antebrazo, no obstante el hinchamIento con:
siderable de él en un apósito enyesado de Hennequin., -

Se retiró ~l paciente del Hospital ese mismo .día, baJo la cor~-
dición de que llegara lo más frecuentemente posIble al EstableCl-
miento para vigilar el aparato., ,- ..

Seis días más tarde cuando el edema habla desaparec~do el
aparato demasiado flojo molestaba al pac!ente. Los estudlant~s
acordaron cambiado por otro de Hennequm que se amoldara mas
perfectamente al antebrazo. ,. .

Había sido cortado el aparato el dla fiJado para cambIado,
cuando entré al salón de curaciones del Servicio, examiné al pa-
ciente, pregunté que tratamiento le iban a institui:: y cuando ~~
lo indicaron lo deseché por interés mismo del her~do :r: aconseJe
lo que debían hacerle. El nuevo aparato ya no fue aplIcado y el
herido pasó a mi poder, para ser tratado.

V oy a describir lo que hice: . , ,
Senté al paciente, llevé el antebrazo en flexIOn en ~ngulo

recto sobre el brazo y en supinación completa, no lo apoye sobre
una almohada colocada sobre mis muslos, sino que lo tuve en e~
aire sostenido en la posición indicada abrazando el carpo con mI
mano izquierda, porque a mi. juicio no se nece,sitaba ton:ar tantas
precauciones, cuando el radIO ~ntero le serVIa de tabhlla y por
,otra parte no había desplazamIento. .



Con mi mano derecha dispue'sta en semi -anillo hice del puño
al pliegue del codo, presiones ascendentes y superficiales de toda
la mitad interna del antebrazo. Con la pulpa del pulgar hice el
roce superficial del contorno de la apófisis estiloide del cúbito'y del
ligaménto lateral interno de la articulación del puño.

. Masaje digital de los tendones del cubital anterior, del cubital
posterior y de la mitad interna del flexor común superficial de los
dedos, desde el carpo hasta la epitroclea. Hice. el masaje ligero
de las otras partes blandas del antebrazo, pero sin que merecieran
el cuidado y la atención de las que estaban en relación con el
hueso fracturado.

.
Principié la movilización pasiva de la articulación del puño

.Y de la articulación del codo.
Por temor a un desplazamiento secundario, debido a la pre-

sión sufrida por el borde interno del antebrazo que descansaría
en una charpa, inmovilicé el antebrazo solo por 3 días en una ta-
blilla antibraquial de madera, modificada por un Externo bajo
mi dirección.

Segundo día: .
. Masaje de los músculos del antebrazo, movilización del puño

.Yde la articulación del codo. '

Roce directo. con presión mediana del cúbito, sin amasar el
'foco de la fractura.

Tercer día:
. Masaje del antebrazo; movilización pasiva de la articulación

d~l puño, movilización pasiva del codo y movimientos. pasivos de
supinación y pronación del antebrazo.

Cuarto día:
Reposo.
Quinto día:

.L~ tablilla antibraquial fué retirada completamente. Ma-
saJe dIrecto del cúbito, masaje de los músculos del antebrazo
mov~l~zac~?n pasiva de las articulaciones del puño y del codo;
movIlIzacIOn pasiva del antebrazo.

Sexto día:
Repetí las maniobras anteriores y le recomendé al paciente

sUépender en lo sucesivo el antebrazo, varias veces durante el día.
Séptimo día:

.Principié la sesión con la movilización pasiva de las articu-
lacIOnes y continué con la movilización activa de la articulación

~~el~~ño: fl.exión, extensión, abducción, adducción ycon la movi-
hzacIOn actIva de la articulación del codo. .

Octavo día: .

Reposo. .

Noveno día:

Movilización activa de las articulaciones del puño y del codo
y como los fragmentos soportaron el masaje al nivel del foco de
la fractura sin desplazarse, suprimí la charpa simple.

Décimo y undécimo días:
Principié la sesión por los movimientos activos libres de las

articulaciones; luego le ordené cumplir algunos movimientos, pero
en el momento en que los iba a realizar le' opuse resistencia, así:
teniendo el miembro en propulsión, le indiqué flexionar el ante-
brazo sobre el brazo y en el momento que lo iba a cumplir, inter-
puse una de mis manos para evitar la flexión~

Duodécimo día:
Reposo.
Décimo tercero y décimo cuarto días:
Sujeté al paciente a una serie de movimientos combinados en

relación con los de lbs actos de la vida ordinaria como: saludar
quitándose el sombrero, dade fuego a un cigarrillo, desvestirse y
vestirse, cada vez con mayor rapidez, etc., etc.

A los 14 días de masaje, movilización metódica y reeducaciól1
funcional y a los 20 días de la fractura, el paciente estaba en pleno
goce de las funciones de su miembro superior derecho.

Elmasaje en el tratamiento de las fracturas de la extremidad
inferior del radio.

El 2 de Febrero de 1918 fuí llamado a la casa de R. P. para
tratar a su señora J.P. de P., de 64 años de edad que había sufrido
una caída y como resultado de ella, se había golpeado el antebrazo
derecho.

La señora J. había sido vista por uno de nuestros honorables
facultativos pocos momentos después del accidente, habiendo indi-
cado después del examen que 'se trataba de una fractura, según
me informaron los parientes y para tratada inmovilizó el ante-
brazo y la mano en una tablilla de madera e indicó que durante 40
días permaneciera esa tablilla en su lugar. Como el profesional
tratante no regresó más, se me suplicó que aunque no era un facul-
tativo talvez podía decir: si realmente debía permanecer tanto
tiempo con esa tablilla. '.

La manera como había acaecido el accidente me hizo sospe-
char una fractura, localizada y hasta pensar en algo más, aún
cuando no había desvendado a la señora para examinarla.

La señora J. P. había corrido tratando de escapar de los efectos
de un temblor de tierra, tropezó y cayó; en el momento de la caída
hizo el movimiento instintivo de defensa llevando el antebrazo y la

. mano hacia adelante y soportando la palma. de la mano todo el
peso del cuerpo en el momento de la caída. Cuando ella volvió a



la estación de pie, el dolor y la impotencia funcional le denunciaron
la región traumatizada.

Desvendé a la enferma, retiré la tablilla y viendo el miembro
en la posición de la rectitud en que estaba, no parecía fracturado,
examinándolo mejor: no podía apreciarse el dorso de tenedor, el
dolor generalizado no se prestaba para localizar la lesión, una
deformidad acentuada en la cara anterior del carpo y la consis-
tencia de ella me presentaban indudablemente los restos de un
derrame; pero haciendo más fino el examen, pude apreciar una
desviación ligera de la mano hacia el borde externo; localizar el
dolor a 2 e m. arriba del vértice de la apófisis estiloide del radio.
sirviéndome del artificio del lápiz indicado por Tillaux y final~
mente del valor positivo del signo de Laugier.

Se trataba no cabe duda de una fractura de la extremidad
inferior del radio sin deformidad, casos cuya frecuencia en los
viejos, nos han sido demostrados' por las estadísticas de Trélat
y de Schimidt..

Fuí llamado indirectamente para tratar una fractura de la
extremidad inferior del radio. Uno de esos casos de poco despla-
zamiento en los que el Profesor Ohampionniére ha indicado, el ma-
'saje inmediato, sin intentar reducir las penetraciones por ser inÚ-
tiles y hasta peligrosas.

Ocho días habían transcurrido de haber ocurrido el accidente
y de haber inmovilizado el antebrazo y la mano, si la inmovilización
se prolongaba por más tiempo indudablemente se corría el peligro

,de perder la movilidad de la articulación del puño.
La edad de la enferma y la clase de la fractura, me condujeron

a aconsejar: el masaje y la movilización precoz y a desechar la
inmovilización absoluta y prolongada a que se había sujetado la
enferma..

El mismo día que fuí llamado principié el tratamiento:
Hice sentar a la señora J. P. e hice descansar el antebrazo y

mano en posición media a la supinación ya la pronación sobre una
almohada colocada a su vez sobre una pequeña mesa.

Me coloqué por fuera del miembro, Única posición que me
permitían los objetos, estreché la palma de la mano del miembro
lesionado con mi mano derecha y sostuve así la mano y el ante:-
brazo en la posición media; mientras que con la mano izquierda,
hice' presiones superficiales ascendentes en semi-anillo desde la
región metacarpiana hasta el pliegue del codo.

Oambié la posición de la mano derecha para que me permi-
tiera amasar los dédos hinchados de la mano pasándola a la región
metacarpiana, mientras que con la mano izquierda formé una
pinza, una de las rama~ representadas por el pulgar y la' otra
por el índice y el mediano reunidos y amasé cada uno de los dedos
por sus caras laterales, palmar y dorsal respectivamente yendo

desde la falangeta hasta la articulación metacarpo falange ana ; pre-
siones ligeras para -el pulgar y el índice dolorosos, presiones me-

.

dianas para el mediano, anular y meñique.
Nuevamente trasladé mi mano derecha hacia la palma de la

mano del miembro lesionado, para que me sirviera de apoyo mien-
tras que con la pulpa de los dedos separados de mi mano izquierda,
llevados uno a uno en cada espacio inter-óseo, hice el masaje de la
cara dorsal de la región metacarpiana. Dejando la mano izquierda
hacia este lado pronto a sostener y elevar ligeramente el pulgar
amasé con la pulpa de mi pulgar derecho y parte externa del talón
posterior, toda la región de Thenar, (cuidadosamente amasada),
y la palma de la mano.

Mi mano derecha inmovilizó la mano de la enferma, mientras
que con la pulpa del pulgar de mi mano izquierda hice el roce
superficial del contorno de la apófisis estiloide del radio y amasé
directamente los haces medios y posteriores dellígamento lateral
externo de la articulación del puño.

El pulgar, el índice y el mediano izquierdos dispuestos en
pinza, hicieron el masaje no directo del radio por intermedio de
los mÚsculos supinador largo y radiales, colchones musculares
sobre los cuales se apoyaron mis dedos.

Masaje digital de los tendones de la cara dorsal del carpo
y de los mÚsculos de la mitad externa de la cara anterior del carpo
y del antebrazo hasta el epicóndilo. Después de 25 minutos de
este masaje, protegí todo el antebrazo y la mano hasta el meta-
carpo, dejando los dedos libres, con una capa de algodón y vendé
las regiones e inmovilícé el antebrazo flexionado en ángulo recto
en una charpa simple.

Segundo y tercer días:
Masaje de los dedos, del metacarpo, la región de Thenar

dolorosa fué cuidadosamente amasada, masaje del carpo,del
radio y de los tendones y masas musculares respectivamente del
carpo y antebrazo, hasta el plíegue del codo.

Ouarto día:
. Masaje de todas las regiones antes indicadas:

.

Movilización pasiva de las articulaciones interfalangeanas d€
los dedos y de las articulaciones metacarpo falangeanas, movimien-
tos de flexión y extensión para las primeras articulaciones; flexión
extensión y movimientos laterales para las segundas.

Flexión y extensión simultáneas de los dedos sobre la palma dE
la mano y movimiento de oposición del pulgar.

Quinto día:
.

Masaje ligero de las regiones antes dichas.
~

Movilízación pasiva de las articulaciones movilizadas el dÍ1
anterior.



Insistí de manera marcada sobre los movimientos de flexión.
del índice, movimientos al principio dolorosos y los de flexión

. y oposición del pulgar.
Sexto día:
Reposo.
Séptimo día:
Presiones superficiales y rápidas en semi-anillo de la mano

y el antebrazo; masaje directo del radio.
Movilización pasiva de las articulaciones ya movilizadas.
Insistencia contínua y marcada de la movilización del índice

y pulgar.
.

.

A los movimientos anteriores de los dedos agregué la aproxi-
mación pasiva de .la pul'p~ digital ~e ,cada de~o a la del ~ulg::r,
para ~5>rmar la pmza dlgItal. InslstI con cUIdado y pacIencIa,
detemendome cada vez que la enferma pusilánime indicaba el
principio de dolor al aproximarse, el mediano y el índice para
formar con lapulpa ~el pulgar la pinza digital, alcanzando después
de numerosas tentatIvas moderadas Y'graduales, mi objeto.

Octavo día:
. ~ Presiones superficiales y rápidas en semi-anillo de la mano y

el antebrazo.

. . Movpizació~ pasiva de las articulaciones ya movilizadas;
, mSI~te.ncla .contmua sobre los movimientos que aún no se habían
cumplIdo bIen. .

/. En seguida, ,tomé el carpo y la mano de la señora J.P. con
illl man? derecha y elevando con mi izquierda ligeramente el

. br.azo, ~Ic.e la flexión y extensión pasiva del antebrazo sobre el,
brazo ::arIas vec~s,~asta obtener el grado máximo de flexión y
e~jenslOn. Contmue con los movimientos de pronación y supina-
ClOn del antebrazo y la mano.

Noveno día.
~resiones s~per:ficiales y rápidas en semi-anillo delas regiones

. conoCIdas, masaJe dIrecto del radio.
Movilización pasiva de las articulaciones de los dedos.

'. ~ovilización pasiya de la articulación del codo y del antebrazo,
ll1S1stlen.d? .con ventaJa .sobre el movimiento de supinación com-
pl~ta, dIfICIl de cu;mplIrse por ser demasiado doloroso en' la
senora J. P. - .

,La' señora te.n~endo su ant~brazo levantado y sostenido; hizo
con bastante facIlIdad los movImientos activos de los 3 últimos
dedos; e~fo!zándose ~ada vez más por imitarme lo mejor posible,
Los mOVImIentos actIvos del índice y'el pulgar eran apenas marca-
dos y .tu,:,e la .necesidad de ~mpujar con uno de mis dedos los
dedos I;ndlcados para facilitarelmovimiento. '

Décimo día: .

Presiones superficiales y metódicas del carpo.
~...::...

Movilización activa de los dedos, insistiendo con bastante
atención en los movimientos activos del índice y el pulgar que,
aún dejaban mucho que desear. . . .

Movilización pasiva del co~o y.~el antebrazo, ~~~I~tIendo sobre
todo en el movimiento de supmaclon completa dIfIcIl y doloroso.

Hice que descansara el antebrazo en pronación completa sobre
la almohada y que llevara la mano por fuera del ?~rde ~e la mesa, la
cual fué estrechada por mi mano derecha y ~m Izq~~e~da ~levada
hacia la parte más inferior del antebrazo ~o mmovIlI~o, .mlentras
que con la derecha le imprimí al carpo lIgeros I?ovlmlentos de
flexión y extensión; durante ese día. ~e co:rlt~nte solo con esos
movimientos de los cuales, el de flexlOn excesIVamente doloroso
no obtuve sino resultados limitados.

Undécimo día:
Masaje directo del radio. - . .
Movilización activa de los dedos; los movImIentos de.l 'pul~~r

yel índice aunque avanzados no eran completos. MovI~Izac~on
pasiva de la articulación del codo y del antebrazo, repetI varIas
veces el movimiento de supinación completa que, menos doloroso
se hacía más fácilmente aunque no completo. . .

Movilización pasiva de la articulaci?n del puño; los ~ovlmlen-
tos de flexión más avanzados en su cammo durante ese dla fue~~n
aún limitados por el dolor, agregué los movi:r,nientos de abducclon
y adducción, este último no lo intenté hacer smo muy poco porque
era doloroso. .

Duodécimo día:
Reposo.
Décimo tercero día:
Coloquécel antebrazo en supinación completa y descansando

sobre una almohada:
Hice cumplir los movimientos activos de los dedos; le ~epo-

sité en la palma de la mano una pequeña esfera y le ordene :: l~
señora comprimirla entre la palrpa de la mano.y sus dedos; suStItUI
la esfera por mis dedos aproxImados de mI mano derecha con
objeto de conocer y graduar la fuerza muscular y ~uego. ayudada
de su mano sana intentó varias veces torcer un cIgarrIllo hasta
que después de varios ensayos lo consiguió. . , . .,

Frente a ella, hice movimientos de flexlOn y extenslon. del.
codo, suplicándole, que los imitai'a; aunque con bastante mIedo
al principio la enferma, fué ~ntrand~ poco a poco ~n confianza y
llegó a imitarlos durante la mlsm:: ,seslOn bastante ?Ien.

'

Llevé el antebrazo en pronaclOn comple!a hac~~ el bord~ de. la
mesa, hice los movimientos pasivos de ~a artlCul~clon del I?l}no, lll-
sistiendo sobre los dos no muy amplIos todavla: laflexlon y la
ádducción me refiero en este último, al movimiento lateral de la
mano haci~ el borde cubital, .
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Antes de retirarme ese día le indiqué a la señora hiciera todas
las labores ligeras que estuvieran a su alcance.

Trés días más tarde visité a la señora J. P., la hice cumplir
todos los movimientos posibles, hacer todo lo que la casualidad
ponía a nuestro alcance y aunque, sí es cierto que veía torpeza en
los movimientos de flexión del puño y supinación del antebrazo, la
consideré curada y me despedí de la casa; 24 días después de estar
bajo mi tratamiento, 32 días después del accidente.

El masaje aplicado como tratamiento complementario
en las fracturas de la pierna.'

Por las necesidades mismas del tratamiento, se hace necesario
el conocimiento de las regiones amasadas en la pierna antes que
las del muslo; dejaré para tratar en último término las fracturas
del fémur. Por mi parte habiendo usado el masaje como comple-
mento del tratamiento de las fracturas del fémur, a continuación
de un aparato de extensión contínua de Tillaux, he principiado
siempre por amasar la pierna antes que la región del muslo. Es
esta la razón por lo que voy a dejar por último la conducta que
seguí en los casos de fracturas del fémur, para ocuparme antes de
las de la pierna.

.

Los partidarios del masaje lo aconsejan como tratamiento
único en las fracturas transversales de la pierna sin desplaza-
miento; yo he tenido un tanto de temor a esta conducta Y me he
limitado a aplicar la masoterapia, la movilización y la reeducación
como compleIl1entos, después de una inmovilización de los frag-
mentos en un apósito enyesado o después de una intervención san.
grienta con objeto de hacer más rápida la recuperación de la
función.

El médico o el estudiante que va hacer el masaje de una región
cualquiera debe conocer los órganos que va amasar.

Para la pierna le interesa conocer: el cuello del pie, la pierna
y la articulación de la rodilla.

En el cuello dél pie encontramos en primer lugar, el saliente
interno llamado maleolo interno que en compañía de otro colocado
hacia afuera llamado maleolo externo, forman la mortaja adonde.
va a introducirse la polea del astrágalo, que á su vez se haya unido
por fuertes ligamentos al calcáneo.

De los diferentes ligamentos que unen entre sí la articulación
tibio-tarsiana sólo interesan: el ligamento lateral externo de la arti-
culación con sus tres haces, haz anterior o ligamento peroneo astra-
galiana anterior, haz-posterior o ligamento peroneo astragaliano
posterior, haz medio o peroneo calcaneano. Del ligamento lateral. . "



in~erno sólo interesa l~ ,capa superficial llamada, ligamento del-
tOldeo q~e a su vez se dIvIde en 3 haces: anterior medio y posterior.
De los dIferentes haces en que se dividen los dos ligamentos inter-
no y externo de la articulación tibio-tarsiana los que más interesan
son, los haces medios.

. Sobre las sU1?erficies articulares reunidas por su cápsula y
lIgamentos se deslIzan por delante, yendo de adentro hacia afuera:
los tendones ~el tibial anterior, ~xtensor propio del dedo gordo, el
extensor comun y peroneo anterIOr; todos los tendones están sepa-
radospor tabiques aponeuróticos.

Por fuera se deslizan por detrás del maleolo peroneo: los dos
ten~ones de losoperoneos .laterales, el uno corto que termina en el
tuberc~lo del 5. m~tatarsIano, el otro largo que va por debajo a la
extremIdad del prImer metatarsiano. Por detrás de la articula-
ción: el. tendón de Aquiles que va a insertarse a la cara posterior
del calcáneo.

Por dentro los tendon,es que, de la :planta del pie pasan a un
plano profundo de los musculos posterIOres de la pierna: tibial
P?sterIOr, flexor común, flexor propio del dedo gordo, vasos y ner-
VIOSplantares.

En la pierna, de las 3 regio!Ies:. anterior, externa y posterior
en. que estan agrupados los musculos, sólo interesan los super-
fiCIales.

Región anterior: t-ibial anterior, extensor propio del dedo
, gordo, extensor común, peroneo anterior. Región externa: peroneo
lateral largo, peroneo lateral corto.

. Región" posterior: tendón de Aquiles, gemelo externo, gemelo
mterno.

.

Rodilla:
, Es u~a de las articulaciones en que el sistema ligamentoso es

mas accesIble.

. . Los. cóndilo s del fémur se ensanchan para articularse con la
tIbIa, qUIen a su vez se ensancha para recibir a los cóndilos. Las
dos, superfic~es articular:s. están unidas por poderosos ligamentos,
~eestos: el Interno se dIrIge de la tuberosidad interna del cóndilo
mterno.a la superficie llamada pata de ganso, estando su cara pro-
funda reforzada por fibras femoro-meniscoidales y tibio-meniscoi-
dales, en su cara superficial el ligamento está reforzado por las
¡masas te~dinosas de los músculos de la pata de ganso.

, ~l lIgamento externo se dirige de la tuberosidad externa del
condIlo externo a la cabeza del peroné y es reforzado en su parte

: profunda por fibras femoro-meniscoidales y tibio-meniscoidales.
~or delante. la articulación está cerrada: por la rótula, el

teudon rotuleano del cuadricep, el ligamento rotuleano y las dos
aletas rotuleanas, prolongaciones tendinosas del vasto externo y
vasto interno respeétivamente.. .

Por detrás, el músculo semi-membranoso va a insertarse por
3 haces: uno directo, uno reflejo y otro recurrente; por dentro de
la cara posterior los tendones de la pata de ganso: recto interno,
semitendinoso, sartorio; por fuera de la articulación los tendones
del biceps.

Dije que, la masoterapia sólo la he usado como complemento
del tratamiento de la inmovilización, para favorecer la pronto recu-
peración de la función y para que se entiend~ mejor la t~cnica que
he seguido, tomaré uno de los casos de mIS observacIOnes, por
ejemplo, A. R. de la observación N.o 6.

. ,
Al vigésimo día de haber sido operado A. R., separe los bordes

de la canal enyesada posterior y levanté con cUIdado el segmento
del miembro inferior izquierdo, ayudado por el enfermero para
separar con facilidad la canal.

La pierna libre del aparato y en extensión completa sobre
la cama. .

Colocado por fuera del miembro y sentado para no fatigarme,
llevé mi mano izquierda bajo la planta del pie y con la palma de
la mano aproximada a la planta del pie, la hice entrar en contacto
con elJa, para hacerle una simple caricia. . .

LueO'o con mis dos manos dispuestas en anillo, la IzqUIerda
hacia ad~ntro la derecha hacia afuera, hice presiones ascendentes
Bn anillo de l~ extremidad inferior a la superior de la pierna, evi-
tando la región operada. .

Con el pulgar y el índice de la mano derecha dIspuestos en
pinza, hice el roce superficial de ca1a dedo y lueg? co.n la pulpa
digital del índice izquierdoe~ ,masaJe ~e los. espa~IOs mter-met~:
tarsianos. Una ligera rotacIOn del pIe h~CIa ade~tro favore.c;o
el masaje de la cara externa y dorso del pIe; una lIgera rotacIOn
hacia afuera favoreció el masaje de la cara interna del pie y de
la canal calcáneo interna.

Al llegar al cuello del pie mientras que mi mano izquierda llevó
el pie en la rotación interna, el pulgar de l.a mano de~echa se
encargó de hacer el masaje de los .haces. ~edIOs ~ anterIOres del
ligamento lateral externo de la artlCulacIOn del pIe. La derecha
llevó en seguida el pie en la rotación externa para. que el puh:ar
izquierdo pudiera hacer el masaje de l?s hac.e~ a~t~rIOres y medIOs
del ligamento lateral interno de la artIculacIOn tIbIO-astragaleana.

Mientras que la izquierda llevó el pie en la rotación intern~,
el pulgar de la mano derecha pudo seguir libremente por detras
del maleolo externo: .

Los tendones de los peroneos laterales; por. delante el,tibial
anterior, el. extensor común de los dedos, el extensor prOl;Ho del
dedo gordo y el peroneo anterior hasta el punto donde los dIferen-
tes tendones continuándose por los haces musculares se confunden
en una1l1asa muscular indivisible para élmasajista.



Llervando la pierna en li 'el' ,t . ,

- derecha, hice con la mano iz
g

u'
a ,10 a~IOn externa con la mano

ascendente del tendón de A
q .~elda dIspuesta en anillo el roce

postero interna de la pierna .q~ll~S
y masa muscul~r superficial

con los cuatro dedos unidos' l'
egar al hueco pophteo hice sólo

anillo, el roce ascendente de { 1ger~~ente flexionados en semi-

Llevada la pierna en ligera rot
a :P!Lr~ mterna del hueco popliteo

comI?~eté con la derecha dispue~~~on mt~~~napor la mano izquierda:

porCIOn muscular postero externa ~n rm .0 el roce ascendente de la

j te~ con los cuatro -dedos unidos r
e a pIerna y e~ el hueco popli-

amllo, amasé la pared externa lll;er~mente ~exIOnados en semi-

Terminé la sesión haciendo °r
o pophteo.

el.masaje ascendente y directo ~onl o~.g.edos de la mano derecha
evItando ~masar la re~~ón operad:.

a l la sobre su cara interna

. Termmada la seSIOn 1 . .

f '
.

enyesada. '
a pIerna ue mmovilizada en su canal

Vigés!moprimer día: .

MasaJe del pie: cara ant t
cara interna, talón.

ero-ex erna, canal calcáneo interna,

Masaje del cuello del i . .
los tendones de la parte Pa~t

sl~me~d
t
o con la pulpa de los dedos

.posterior.
erIor, m erna y externa y tendÓn

.. Masaje ascendente de las masas
d.ad::~ las maniobras por un r.. m~scu~~re~ de la pierna ayu-

slrvle~dome de la mano u
a 19~ra IotaCl,on mterna y externa,

alternandolas para que n o
q
. S

.

e
e

f
P

t
o.dla con mas comodidad amasar

O 1
.. .. . a 19aran '

.on a pulpa del pulgar derech h'.
cal:nente ascendente del tendón rotu~'

Ice el roce s~perficial verti-

.
?bhcu~mente ascendente de la al t e~no d.el cua~rlcep y el masaje

mterno y del ligamento lat l' et a endmosa mterna del vasto

sl! o~ig~n en la tuberosidaJrfn
m erno de la artic~lación, desde

candllo mterno del fé .'.
.terna hasta su termmación en el

ma .
bl '

mur, con el pulgar dI' .

d 1~~Je o ICUOascendente de la al t d'
e a mano lzqmerda el

e l~amento lateral externo de 1
a e.n mo~~ del vasto externo y

su ongen cara pre-estiloide de la
a ~rÜcu

d
la

l
cIOn d~ la rodilla desd'e

externo del fémur.
ca eza. e perone hasta el cóndilo.

T~rminé baciendo el masa' e d 1
p~red mterna y externa del hue~o e. ~s ma~as. ~usculares de la

mobra de los cuatro d d .
poph~e~,slrvlendome de Utma-

I La pierna la inmo~il~s
,que ya descrIbl. .

.
~'.

Vigés~mo segundo JI::nvevamente en su canal enyesada.
. , .

I MasaJe del pie' masa' fi .
tarsiana, masaje de' la . Je su~er clal .de la articulacióI;l tibio-

mas~je de los músculosP~~~~~ .ela. arÜculación de la rodilla y

mamobra en anillo de las d . .

Cla es del muslp pprmedio de la

V'
, . . os manos.

1geslmo tercero día:
. .

Hice el masaje de las regiones amasadas los días anterIOres.
La movilización pasiva de cada uno de los dedos del pie, tomando
cada dedo por sus caras laterales entre el pulgar y el índice de la
mano izquierda e imprimiéndoles movimientos de flexión, exten-
sión, lateralidad, mientras que la derecha pasando al pie flexionado
en ángulo recto lo tomó por su cara dorsal y lo inmovilizó. Bl pie
inmovilizado, la mano izquierda colocada transversalmente tomó
entre los 4 dedos colocados en la planta y el pulgar en el dorso,
los dedos del pie y les imprimió a todos a la vez movimientos de
extensión y flexión.

Vigésimo cuarto día:
Masaje rápido y metódico del miembro.
Bl paciente en decúbito dorsal en su cama, ordené colocarlo

en una posición oblícua con relación a la dirección de la cama, de
modo que el quinto inferior de la pierna y el pie, quedaran,
libres por fuera del lado correspondiente de la cama. Tomé con
la derecha el quinto inferior de la pierna y con la izquierda estre-
ché el pie por la planta y le imprimí al piécon prudencia y método
movimientos de: extensión, flexión, abducción Y

adducción. .

Vigésimo quinto día:
Masaje directo de la tibia y el peroné.
Movilización pasiva de los dedos del pie y de la articulación

tibio-tarsiana.
.

Masaje de los músculos del muslo.
Vigésimo sexto día:

.,Masaje directo de la tibia y el peroné. Movilización pasiva
de los dedos del pie y de la articulación tibio-tarsiana. l\lovili-
zación activa de los dedos del pié.

Masaje en anillo de los músculos del muslo y malajación de
las masas musculares antero externa y posteriores.

Bl miembro en extensión, tomé las dos extremidades distales
de la pierna con mis dos manos Y elevé todo el miembro en exten-

sión para obtener la flexión del muslo sobre la pelvis y luego lo
llevé a su posición primitiva; repetí varias veces la misma ma-
niobra hasta que obtuve la amplitud extrema de la flexión del
muslo sobre la pelvis.

Estando la pierna en extensión, el muslo en flexión sobre la
pelvis, llevé el miembro varias veces hacia adentro y hacia afuera,
hasta' que llegaron los movimientos de adducción Y

abducción a-

su máximo.
.

Vigésimo séptimo día:
Reposo.
Vigésimo octavo día:

.

Movilización activa de los dedos. Movilización activa de la
articulación tibio tarsiana, colocada para facilitar los movimien-
tos del pie por fuera dellado,de la cama. Masajeae los músculos



de la pierna. Masaje atento y metódico de la articulación de la
rodi11a. . Presiones ascendentes en anillo de los músculos del
muslo. Movilización pasiva de la articulación coxo-femoral.
Mientras un ayudante sostenía elevado el miembro en flexión sobre
la pelvis, yo hice' la percusión monodigital sobre el tendón rotu-
léano del cuadriceps. J1Jnel hueco popliteo la percusión sobre los
tendones internos de la pata de ganso y afuera del mismo sobre
el tendón de la inserción inferior del biceps crural. Llevé mi
antebrazo derecho debajo del rombo popliteo, en tanto que el
ayud:}nte flexionó la pierna sobre el muslo haciéndole pasar~n
seguida a la extensión; continuando varias veces los moVimientos.
de flexión y extensión de la pierna sobre el muslo y haciendo la
percusión monodigital de los tendones antes indicados para favo-
recer la contracción muscular de los grupos antagónicos, pude
obtener ese día una buena parte de los movimientos de flexión y
extensión sobre la pierna.

Recomiendo durante estos movimientos mucha prudencia, no
se debe intentar obtener de una sola vez el movimiento de. flexión por ser uno de los más dolorosos; pero insistiendo y es-
timulando la contracción muscular por la percusión monodigital
se llega a obtener por completo la flexión a los 3 a 4 días. Llamo
movimientos de flexión completo cuando el talón del pie entra
casi en contacto con la cara posterior del muslo.

Vigésimo nono día:
Movimientos activos de los dedos y de la articulación tibio-

tarsiana. Flexión pasiva y simultánea del muslo sobre la pelvis y
pasiva de la articuJ.ación coxo-femoral. Flexión y extensión pa-
siva de la pierna sobre el muslo. El paciente fué autorizado para
que ayudado del enfermero pudiera llevar por 10 menos dos veces.
durante el día la pierna en flexión y suspensión por fuera de uno
de los lados de .la cama.

. Trigésimo día:
Movilización activa de los dedos y de la articulación tibio-

tarsiana. Flexión pasiva y simultánea del muslo sobre la pelvis y
de la pierna sobre el muslo. Estando los dos segmentos del miem-
bro flexionados, tomé la parte más inferior de la pierna con la manó
izquierda y apliqué la mano derecha sobre la cara externa de la
rodilla y llevé la rodilla hacia adentro por la presión forzada de
l~ mano derecha, mientras que con la izquierda haciendo tracción

, JIevé la pierna hacia afuera. Luego le imprimí al. miembro un
movimiento- ,en sentido inverso pasando esta vez la mano derecha
hacia la c.ara interna de la rodilla para facilitar el movimiento;
continué varias veces así.

rrri gésimo primer día:.
d

,',
la articulación tibio-t

. . d los dedos y e 1
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En el momento de retirarme le su 1"

,

mIsmos movimientos por lo men' d
pIque al paClente hiciera los

~rigési:mo sexto' día:
os os veces durante el día.

El I?aClente pasó del decúbito dor ",

le ?rdene apoyar ligerament 1
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a~p lOS corredores antiguos del' Has",:

pita1 y presto auxiliado, lo abandoné a sus propios recursos, 111v1-
tándolo a ponerse en marcha, después de algunas vacilaciones Y
con un poco de dificultad principió una marcha: lenta, de pasos
cortos y difíciles. Después de caminar 25 a 30 varas el paciente
sintió necesidad de 'descansar, se le proporcionó una silla y después
de 20 minutos de reposo inició por segunda vez la marcha, habiendo
recorrido 50 varas. Corno ya no necesitaba de auxiliares, le reco-
mendé que durante el día hiciera cada 2 horas unos 30 minutos
de ejercicios de marcha. Por la tarde de ese mismo día, pude
ver con satisfacción que el paciente caminaba de 100 a 150 varas
sin descansar.

Cuadragésimo segundo y tercero días:

El primero de estos dos días, hice que el paciente se ejercitara
en dar la media vuelta, marchar hacia atrás, hacia los lados y hacer
ejercicios de flexión y extensión de los miembros inferiores apoya-
dos en el suelo para hacer descender Y

ascender la mitad supérior

del cuerpo.
.

El segundo día el enfermo ascendió y descendió poco a poco
las dos escaleras que conducían al Primer Servicio de Medicina de
Hombres del primero al segundo piso.

Dos días después el paciente salió del Hospital
completamente

curado.
Tal es la técnica del masaje, de la movilización pasiva y activa

y de la reeducación funcional, que he seguido como tratamiento

complementario en las fracturas de los huesos de la pierna y de la
diáfisis del fémur.

El masaje empleado como tratamiento único en un caso
de fr~ctura del maleolo peroneo.

El 12 de Marzo de 1919 fuí llamado a la casa de D. M. de 24
años de edad, para tratado de un golpe que había sufrido en el pie
izquierdo hacía 5 días.

D. M., había sido visto por uno de nuestros más honorables Y
, reputados facultativos, tres horas después

del. accidente, después

de un examen cuidadoso Y
atento al decir del paciente, dijo, que:

se trataba de una fractura Y
ordenó la inmovilización

temporal

'.
del pie, curaciones de alcohol alcanforado e indicó que, cuando ,la
hinchazón disminuyera se le avisara para aplicar un apósIto
enyesado.

La inmovilización y el apósito enyesado
provocaron en el

paciente el temor de una larga permanencia en la cama Y
por

tener necesidad urgente de estar bien en el menor tiempo posible,
recurrió a mí corno amigo, con objeto de consultarme qué
debía haCér.'

'

...~. .



Al hacer el examen descubrí que se trataba de una :fractura
d.el maleolo peroneo i~q~ierdo, una fractura por arrancamiento
sItuada a ~ cm. 4el ve~tIc~ ,del mal.eolo, no se apreciaba ningún
~esplazamlento m crepItacIOn, el pIe estaba ligeramente edema-
tIzado y un poco de derrame se localizaba con precisión en la parte
a?.tero lateral exte,rna de la artisulación del cuello del pie. El
smtoma que declaro la fractura fue el dolor localizado con la punta
de un lápiz a 3 cm. del vértice del peroné.

. El caso no presentaba gran dificultad para ser tratado creí
por lo tanto .inofic~?sa la inmovil~zación prolongada en un .apósito
enyesa~o y ac~nseJe como tratamIento el masaje inmediato.

PrImer dla de masaje:

. Senté. al pacie1?'te en su cama, llevé el pie por fuera de ella.
~IC~ una lImpI~za rIgurosa y metódica del pie, con agua caliente y
J~bon y lo seque perfectamente. Sentándome en una silla propor-
cI?nal a la altura de la cama al frente del paciente; deposité entre
mI~ dos muslos una almo.hada e hice descansar sobre ella el pie
~eslOnado. Con la ma;no Izqui~rda inmovilicé el pie en flexión en
angulo recto sobre la pIerna; mIentras que con el talón posterior de
la mapo derecha hice el roce ascendente de la cara antero externa
del 'pIe, yendo de .los dedos. a la 3:rti:u~ación tibio tarsiana, repetí
varIas veces la mIsma mamobra mSlstIendo con ventaja sobre los
~u~tos d~lorosos antero externos del pie, vecinos a la articulación
tIpIO ~arslana y al maleolo externo. Regresando a los dedos del'
pIe, hice con la pulpa digital de los dedos de la mano derecha el
roce ascendente de los, espacios intermetatarsianos. Con la pulpa
del :pulgar der~cho hlCe el roce con presión ligera al principio,
medIana despues, de las caras anterior, laterales interna v externa
y cara posterior de la articulación del cuello del pie. .

. ~a ma~o derecha inmovilizó el pie en flexión, mientras la
Iz.qmerda hIZO con el talón posterior el roce de la cara interna del
pIe d~sde el dedo gordo hasta el talón, y el roce metódico del talón
del pIe amasando con más atención el tendón de Aquiles.

Lleva;ndo la pulpa de los dos pulgares al vértice del maleolo
externo.hlC~el roce ascendente peri-maleolar, siguiendo con el
pulgar Izqmerdo el ~orde anterior del maleolo y con el pulgar de-
recho,el bo~de posterIOr sobre los tendones de los peroneos laterales,
repetI varIas veces la misma maniobra, del vértice a la base del
maleol~.Antes de retirarme protegí el pie hasta el tercio inferiOl~
~é ~a pIerna de ~na espesa capa de algodón, vendé las porciones
mdlCadas, con lIgera compresión y coloqué el pie flexionado en
ángulo recto en una canal improvisada.

. Segundo día:
Roce' aséendente con la pulpa. digitaldel pulgar derecho, de

cada uno de los tendones del extensor común de los dedos del
.extensor ~9rto, delperoneo anterior,. áel extensor propio del dedo

gordo y del tibialanterior, continuando S?bl:e las .masas ,musculares
de los músculos de la pierna, hasta el tercIO mferIOr de :~ta. .

Roce ascendente con los dos pulgares, de la regIOn penma-
leolar externa. , .

Malajación digital ,en pinza ?on el pulgar y elmdlCe de la
mano dérecha, del tendon de Aqmles.

Vendaje algodonado ligeramente compresivo e inmoviliza~
. ción del pie.,

. Tercero y cuarto días:. ,.,
Hice las mismas mamobras, mSlstIendo sobre todo en todas

las regiones dolorosas y aumentando la presión a medida que el
dolor desaparecía. . .' '

Retiré al cuatto día el pie de la canal ImprovIsada Y lo hlCe
descansar sobre un plano más elevado, sirviéndome para ello, de
un par de almohadas.

Quinto día: .
Con la pulpa del pulgar de la mano derecha, hlCe el !oce ascen-

dente parsimonioso de los ligamentos peroneo estragahanos ante-
rior y posterior y peroneo calcáneo. Con la pulpa de los dos pul-
gares el roce peri-ma~eolar. .",

Terminé la sesion, con la movlhzacIOn pasiva de los dedos
del pie.

Sexto y séptimo días: .
Masaje metódico de las mismas regIOnes. Movilización pasiva

de los dedos.
Octavo día: .'
Masaje parsimonioso de los ligament?s superficIales de la artI-

culación tibio tarsiana; sobre todo del hgamento lateral erle~:r:o
de la articulación. Movilización activa de los dedos. PercusIOn.
mono-digital de los tendones de la región anterior del cuello del
pie y del tendón de Aquiles. '. '

. , .,
Movilización pasiva y progresIva de la artIculacIOn tIbIOtar-

siana menos el movimiento de adducción.,
Noveno día:
Reposo.
Décimo día: .'
Masaje de poca duración de las dif~~'ent~~ reglO.nes del p.le:

Movilización activa de los dedos. MovlhzacIOn p3:~Iva del J?~e,
prudencia y método para el movimie:r:to de adducclOP-, .detem~n-
dome inmediatamente cuando el paCIente por la mlmlca facIal
daba señales de dolor.

i

Undécimo y duodécimo días:
MovilizaciÓn activa de los dedos. Movilización pasiva hasta

el grado límite de los ~ovimientos n~:males d~ la articulación

a excepción del movimiento de adducclOn que aun un poco dolo-
roso no alcanzó sino con dificultad un-grado avanzado.



Décimo tercero y décimo cuarto días:
Movilización activa de los dedos. Movimientos activos de

exte~si.ón, fiexió~ y abducción ~,e la articulación tibio tarsiana y
movImIentos pasIVos de adduccIOn de la misma articulación.

~l paci~nte recibió mi, orden ~e ~a?er durante el día y en lo

. suceSIVOva!:as veces los mIsmos eJercIcIOs Y de llevar sus' piernas
en suspensIOn por fuera de la cama.

Décimo quinto y sexto días:
Movimientos activos de los dedos. Movimientos activos de la

articulación tibio tarsiana.

. El pi~,fué descansad~ sobre ~~
superficie del suelo para recibir

la ImpresIOn de contacto, ImpresIOn estimulante de la marcha
Décimo séptimo día:

.

/Elpaciente senta.do en el borde de la cama, apoyó ligeramente
en el suelo la extremIdad anterior del pie del miembro lesionado
e hizo movimientos de fiexión y extensión de la pierna sobl'e el pie

Décimo acta va día:
.

'.
El paciente ~e ,pie, recargó todo el peso del cuerpo sobre el

mIembro sano y fue gradualmente recargando el peso del -cuerpo
sobre el miembro lesionado.

. Décimo nono día:
.,E~ paciente .de pie, recargando el peso del cuerpo sobre sus

-
dos mIembros, hI~? bajo ~i dirección movimientos que le hacian
pasar d.e,la est3:cIOn de pIe a la sentada o del decÚbito dorsal a
la estacIOn de pIe. -

'. Al, ~nal de la misma sesión, llevó la extremidad anterior del
pIe hacIa adelante o hacia atrás haciéndola descansar sobre el
suelo'y flexionando ligeramente la pierna sobre ella.

, Desd~ el vigésimo día principió bajo mi dirección la mar-
'

c~a, . contmuando con un progreso admirable durante los días
sIgmentes.

. 1m vigésimo quinto día, después de la sesión me despedí del
pacIente; ~~taba curado de su fractura; el miembro en pleno goce
de s~ f~n~IOn; l~ l!1archa se haría tan perfecta como la normal con
el eJerCICIOmetodlCo y gradual.

El masaje en las fracturas del fémur.
,

,

"Dije /al h~blar del m~saje ~n l.~s fracturas de la pierna que:
para las necesldade~ de mI des,crwclO~ me. era necesario principiar
por ellas, p~ra consIderar en ultImo termmo el masaje en las frac-
turas del femur.

- .
El prime~', intento. de aplicación del masaje, la movilización

r la reeducaClon. funCl.o~alcomo complemento en el tratamiento

.d~ las frac~u;as mmovlhzadas, lo hice en un caso de fractura del
\;f~n~lUr;.r~!lre el aparato, de e.xtensión contínua de Tillaux a los 30

,
"1,
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días y continué el tratamiento por el masaje; pero como es bien
sabido que el mencionado aparato inmoviliza el pie y 'la pierna,
me fué necesario principiar el masaje y la movilización metódica
por estas dos regiones, de donde se desprende que, las maniobras
de movilización y la de reeducación funcional en un pacientB ata-
cado de fractura del fémur: serán las mismas que las de un frac-
turado de la pierna i solo habrá diferencia en la época en que debe
principiarse en cada uno de estos casos y en la facilidad con que
se obtienen los resultados deseados en un individuo atacado de
fractura de la pierna y en el retardo de 10 a 15 días y algunas
veces más en un caso de fractura del fémur.

No describiré sino nada más que el masaje de los mÚsculos
del muslo, teniendo por sentado que la movilización metódica y
la reeducación funcional de las fracturas de la pierna se aplican
a los casos de fracturas del fémur, no creo tener necesidad de hacer
una nueva descripción cuando en unos y en otros casos he seg~1ido
una conducta más o menos semejante.

La anatomía masoterápica del muslo se considera para las
necesidades dividida en 3 celdas. Por delante el cuadriceps, de
los cuatro haces de este mÚsculo sólo pueden ser amasados el recto
anterior continuación del tendón rotuliano, vasto interno conti-
nuación de la aleta rotuliana interna, vasto externo continuación
de la aleta rotuliana externa.

Por dentro los 3 adductores forman una gran masa muscular
que va de la línea áspera al pubis, el recto interno y el sartorio
mÚsculo saté~ite de la arteria femoral, que pasa oblícuamente
de la cara interna a la anterior.

Por detrás: elbiceps por fuera, el semi-membranoso Y
semi-

tendinoso por dentro; estaS dos masas musculares laterales se reu-
nen hacia dentro, para separarse hacia abajo y formar la mitad
superior del rombo popliteo.

He empleado el masaje en los casos de fracturas del fémur
tratadas en su principio por el aparato de extensión de Tillaux;
en estos casos he principiado el masaje entre el vigésimo quinto
día al vigésimo octavo día, teniendo la precaución de retirar los
pesos de extensión solo durante la sesión; para suprimirlos por
completo a los 35 a 40 días.

IIe empezado el masaje por el pie, el cuello del pie y la pierna,
para continuar con la rodilla y el muslo: El fémur no puede ser



amasado directamente debido al gran espesor de las masas muscu-
,lares, apenas si se puede obrar sobre él, en su cuarto inferior y

sobre el trocanter mayor.
Cuando ha negado el momento de amasar la rodilla y el

muslo, no muevo al paciente, lo dejo en decúbito dorsal y le reco-
miendo que no intente seguir directamente con la vista las dife-
rente& maniobras del masaje, porque moviéndose por la mera cu-
riosidad puede llegar a producir el desplazamiento de los frag-
mentos reducidos,

.

Por delante, los dos pulgares pasan sobre el ligamento rotu-
liano, después siguen las dos aletas laterales y se enderezan para
continuar con el tendón rotuliano. La mano continúa entonces
sus presiones sobre el recto anterior, el vasto interno y el vasto
externo encontrando en el camino y amasando el tensor de la fascia
lata,

Por fuera, amaso con los pulgares el ligamento lateral ex-
terno de la articulación de la rodilla, principiando desde la cabeza
del peroné y -terminando sobre la tuberosidad externa del cón-
dilo externo.

Por dentro, hago con los pulgares el masaje del ligamento
lateral interno de la articulación desde la rugosidad de la tibia
hasta la tuberosidad interna del cóndilo interno, al pasar por los
tendones de la pata de ganso, hago con la pulpa de los pulgares
presiones medianas que actúan sobre los tendones y sobre las
bolsas serosas que facilitan su deslice.

Luego llevando las dos manos dispuestas en anillo una por
fuera y otra por dentro de la cara posterior, hago el roce ascen-
dente de las masas musculares, teniendo cuidado de llevar de
cuando en cuando la mano que amasa la parte interna de la cara
posterior a las masas de los adductores para amasarlos al mismo
tiempo.

Principio desde la segunda a la tercera sesión con la moviliza-
ción pasiva de los dedos y de~ cuello del pie, llego gradualmente,

I a obtener la movilización pasiva de la rodilla, mientras el paciente

I
por su cuenta mueve la articulación coxo-femoral al sentarse y ,

volver después de algún 6empo al decúbito dorsal. Cuando in-,
tento hacer lamóvilización pasiva de la articulación de la rodilla,
el paciente por su cuenta hace los movimientos activos de los dedos
y de la' articuláción tibjo-tarsiana.

De los 35 a los 40 días, principio la movIlización activa de la
articulación de la rodilla, continuando con l~ de la cader~;

Llevo al paciente a la estación, ~e pIe .a los 45 las, y y~
desde esa fecha principio la reeducacIOll funcIOnal; c,ondeno se~~
-ramente y no acepto: las muletas, el bastón o cual~UIer otro al' 1-
ft. ue fomente el miedo o los trastornos psíqUIcos que ha en-

~~od:ado el traumatismo Y que hace ~e los atrevidos e imp~~dentes~

~el principio, unos torpes y pusilámmes para el. porvenui
"Cuando el enfermo ha podido ponerse de pIe y dar os pn~

Inero,S Pasos le re gulo sus pequeñas jornadas y le marco 3 a,
' 1 d ' db' do Permanecerveces el número de ejercicios durante e la, e len

el resto del tiempo en decúbito dorsal. . . 1Cuando la marcha se ha hecho más regular, vIgIlo que e
aciente asiente toda la planta del pie al andar! .que no ande con

fa extremidad del pie, para engendrarse un eqUImsmo localmente,
o una escoliosis.

f
. ,

dEl enfermo llega a estar en pleno goce de la unCIOn .
e su

miembro lesionado de los 50 a los 56 días, después de una paCIente'
y metódica reeducación.

--<Jo1.~.IO(>--
~



PROPOSICIONES

ANATOMÍADESCRIPTIVA.. . . . . Huesos largos de los miembros.
FÍSICA MÉDICA. . .'. . . . . . . . Rayos X o rayos de Rontgen.
BOTÁNICAMÉDICA. . . . . . . . . Cinchona Calisaya.
ZOOLOGÍAMÉDICA. . . . .'. . . . Hernatozoario de Laveran.
HISTOLOGÍA.. . . . . . . . . . . . Tejido óseo.
FISIOLOGÍA.'. . . . . . . . Función de la médula ósea.
QUÍMICA. . . . . . . . . . . . . . Sales de quinina.
PATOLOGÍAEXTERNA. . . . . . . Fracturas de los huesos largos

de los miembros.

PATOLOGÍAINTERNA. . . . . . . Paludismo.
PATOLOGÍAGENERAL. . . . . . . Leucemia.
MEDICINAOPERATORIA.. . . . . Amputaciones de los miembros

en su continuidad y en los si-
tios de elección.

CLÍNICA QUIRÚRGICA.. . . . . . Examen clínico de un caso de
fractura de los huesos largos

de los miembros.

HIGIENE. . . . . . . . . . . . . . Profilaxia del Paludismo.
OBSTETRICIA.. . . . . . . . . . . Estrecheces de la pelvis.

MEDICINA LEGAL. . . . . . . . . . Aborto.
BACTERIOLOGÍA.. . . . . . . . . Investigación del Hematozoario

dé Laveran en la sangre.

ClíNICA MÉDICA. . . . . . . . . . Icterias.
rrERAPÉUTICA.. . . . . . . . . . Quinina..

. TOXICOLOGÍA:. . . . . . . Intoxicación por la quinina.
.

]"1ARMACIA.. . . . . . . . . . . . Emulsiones.

GINECOLOGÍA. HisterectomÍa por cáncer del
U tero.

PATOLÓGICA.. . . . . Oáncer del U tero.
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