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SUMARIO

Pseudoartrosis del humero, Injerto 6seo vivo (Curaciéon) por el Dr. H. Garcia Lagos

Presen‘ado en la sesion del 22 de Julio de 1931

Preside el Dr. Carlos Stajano

Pseudoartrosis del humero. Injerto déseo vivo (Curacion).
Por el Dr. H. GARCIA LAGQOS

Historia.—J. L. S., de 17 anos de edad, 'irigresa al Hospital Brita-
nico, el dia 9 de Setiembre de 1928, a causa de un grave accidente de
automovil. Presenta conmocién cerebral y."'fractura expuesta del 1/3
superior del humero izjuierdo, saliendo uno de los fragmentos al tra-
vés de una herida de la cara interna del brazo. Es operado en seguida.
Anestesia al éter; limpieza del foco, hemostasis. Sutura del biceps, que
estd roto completamente en su masa carnosa. Reconstituciéon de la
aponeurosis branquial y sutura sin drenaje de la herida interna. Re-
duccion de la fractura y luego contra abertura al nivel de la V deltoidea
para drenaje del foco, que debe ser considerado infectado (cuatro horas
de exposicion). Aparato de Pouliquen.

Cicatrizacion per primam de la sutura del desgarro y cicatrizacién
sin supuraciéon de la contra aberturia.

A los seis meses del accidente s6lo se ha obtenido un callo fibroso
indoloro, flexible y las radiografias muestran el aspecto de los frag-
mentos decalcificados y en estado de estupor.

1929, Abril. 2.» operacién.—Anestesia general; limpieza del foco
y de ambos fragmentos blancos, decalcificados. No hay interposicion
muscular. Injerto macizo total extraido de la cara interna de la tibia,
encastrado en una mortaja preparada previamente. YesoJ toracobra-
quial.

En Agosto del mismo ano, se ha formado un callo poco importante
(radiografia 3, 54), cuando sin causa aparente se fractura el callo.

Nuevo aparato y nuevas medicaciones generales.

1929, Diciembre 6.—En vista del resultado incompleto del injerto,
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hago nueva operacion. Esta vez coloco un grueso injerto central, ex-
traido de la otra tibia, cara interna, y a los tres meses el proc2so osteo-
geno es bueno, siendo satisfactorio a los seis meses y muy bueno al

afio de la operacion.
En este segundo injerto se encuentran las extremidades Oseas ma

Fig. 1. Antes del ler. injerto

llenas de vida. El cabo superior esta obturado y hay que perforarlo
para la colocacion medular del injerto. El hueso es mas duro y rojo.
Es evidente, que el primer injerto fué util y que el resultado final no
es debido solamente a la ultima operacion.
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Del resultado final tienen ustedes una idea exacta, pues morfolo-
gica y funcionalmente el resultado operatorio es excelente, manejando
el enfermo su automovil, jugando al golf, etc.

En esta segunda operacién de injerto, el nervio radial que habia
estado silencioso en las dos operaciones anteriores, presenté signos de
lesion a pesar de no haber sido visto durante la intervencién. Los Dres.
Schroeder y Bennati dieron razon de este incidente.

Por mas cuidado que se tenga durante la operacion, el nervio ra-
dial estd siempre en peligro.

Los sintomas que resultan de ese traumatismo son variables, pero
por suerte son también curables. En este enfermo, la curacion es prac-
ticamente perfecta y en otro enfermo, del Hospital Maciel, que pre-
senté una pardlisis radial completa, la restitucién integra del funcio-
namiento del nervio, se ha obtenido gracias a la ionizacién aplicada
por el Dr. Bennati.

Esta observacién es motivo de revision de mis ideas sobre trata-
miento de las pseudoartrosis.

Tengo once casos, en total, de pseudo artrosis tratadas por injerto
6seo y ademdas doce o catorce casos de injerto 'éseo por otras afeccio-
nes. "

El titulo de esta comunicacién dice bien claro que no se trata de
un caso raro, pero es indudable, que dada la variedad de opiniones y
de técnicas publicadas respecto al tratamiento de las pseudoartrosis,
no es tan facil saber cual es la mejor conducta a seguir frente a un caso
determinado.

El Prof. Forgue, en 1922, pedia la publicacién de los casos clinicos,
pues “escs som los verdaderos hechos experimentales que permitirdn
elegir el método”, en cada caso de pseudoartrosis en el hombre.

Eso quiere decir, que si bien la experimentacién nos ha enseiiado
mucho; no ha llegado, sin embargo, a establecer una conducta segura
en cada caso..

Publicando este caso y comentando las ideas nacidas de mi ex-
periencia agregaré el grano de arena que pide el Prof. de Montpellier.

El caso que presento es una falta-absoluta de consolidacién osea
con enorme decalcificaciéon. Toda medicacién general fué ineficaz.

Cuando el primer injerto era una pseudoartrosis; cuand>o el se-
gundo injerto era tan sélo un caso de callo insuficiente y fracturado, y
una nueva pseudoartrosis parecia instalarse por debilidad del callo.

Cuando el segundo injerto se ve el paralelismo de la reabsorcion
del injerto y de la formacién del callo interfragmentario. También se
ve un puente externo que une pronto a ambos fragmentos. El canal
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medular tiende hoy a restablecerse y el proceso osificacion y recalcifi-
caciéon se extiende a todo el hueso y ain a los huesos vecinos, omo-
plato, etc.

Es evidente que el injerto ha tenido una accién ostedgena poderosa.

Fig. 2. Primer injerto. Callo insuficiente que luego se fractura

Comentarios.—Saco como primera conclusién del andlisis de este
caso, que las intervenciones repetidas van acumulando resultados tti-
les en el tratamiento de las pseudoartrosis por medio del injerto y que

R 2
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no hay que desanimarse frente a un fracaso parcial o tal. Una segunda
tentativa debe hacerse y aun una tercera, etc.

Este hecho es conocido, pero tal vez, no se tiene siempre presente.
No hay que abandonar el enfermo, pues ese enfermo, puede llegar a
manos de otro cirujano que tenga mas fe en la eficacia de las interven-
ciones miltiples.

Me pregunto si el injerto central que hizo éxito, es mejor que el
injerto tipo Albee que fracaso.

Creo que el primer injerto no fué un fracaso completo y que modi-
fico el terreno. Este injerto era del tipo encastrado a lo Albee, es decir,
del tipo gue siempre habia usado con éxito en enfermos anteriores.

La lectura de muchas observaciones me hace creer, que todos los
métodos son buenos y gue muchas veces pueden completarse.

Entre los enfermos curados por mi, con el injerto encastrado de
tipo Albee, hay peones de aduana y de frigorifico, que volvieron a sus
ocupaciones con forma y funcién normales.

Un caso malo no basta para abandonar un método que ha dado
muchos buenos resultados, es preciso insistir, pues un defecto de téc-
nica puede ser causa del fracaso y los defectos de técnica en estas ope-
raciones son faciles de cometer ain por cirujangs entrenados.

La pseudoartrosis de que me voy a ocupar, pertenece al grupo de
las pseudoartrosis sin gran pérdida de hueso.

Las pseudoartrosis con gran pérdida de hueso pueden evitarse por
medio de la esquillectomia transésea. Cuando a pesar de esta opera-
cién se produce la pseudoartrosis su tratamiento es el injerto total y
las operaciones maultiples.

En la practica civil son mas frecuentes las pseudoartrosis sin per-
dida de sustancia 6sea. Hay dentro de este grupo, pseudoartrosis por
interposicién muscular y por ausencia de reducciéon. Estas pseudoartro-
sis son evitables por una buena reduccién bajo la pantalla y por la
aplicacién de un buen aparato de inmovilizacién.

Si la fractura es expuesta y hay que operar, la reduccién se hara
a cielo abierto y la inmovilizacién se hara perfecta.

Tanto en las fracturas cerradas como en las abiertas, habra indi-
cacion de osteosintesis, cuando la contencién de la reducciéon no sea
facil o cuando la fractura sea articular. -

La buena reduccién, la buena inmovilizacién por maniobras exter-
nas o por medio cruentos y la osteosintesis, en los casos indicados,
seran los medios profiladcticos de que disponemos para evitar la pseudo-
artrosis, en todas sus variedades.

Pero, en ciertos casos, en que la reduccién fué perfecta y la con-
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tencién también se produce, sin que su mecanismo biolégico sea bien
conocido, una ausencia de consolidacion.

La movilidad del foco, la ausencia de dolor y sobre todo la radio-
grafia, demygestran la ausencia o insuficiencia de callo.

La placa radiogriafica muestra fenodmenos de condensaciéon o fe-

7".?7;6- 443444«14 w’jul: |

nomenos de enrarecimiento y las diversas medicaciones preconizadas

son ineficaces. La sifilis es una de las grandes causas de falta de con-
solidacidn.

En estos casos de buena reduccién y de ausencia de callo, cuando’

" op.,
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toda medicacion ha fracasado, soy partidario desde hace anos, del gran
injerto 6seo masivo.

En este enfermo, que presento a la consideracion de ustedes, la
gran decalcificacion parece haber sido la causa de su ausencia de con-
solidacién.

En la primera operacién de injerto encontré las extremidades O6seas
blancas y los canales medulares libres. En la segunda operacién de
injerto encontré la extremidad superior obstruida y el hueso eburneo.

La radiografia v la ccnstatacion operatoria permite clasificar esas
ausencias de consolidaciéon en dos grupos bien conocidos desde el tiem-
po de Cornil y Coudray, osteitis condensante y osteitis rarefaciente,
grupos que estadn de acuerdo con estudios modernos de metabolismo
del calcio.

En las pseudoartrosis de estos tipos estd indicado el injerto que
puede obrar como elemento ostedgeno y osteétropo y ademads, puede
obrar como elemento fijador a la manera de osteosintesis, si se le usa
de buen tamaiio. .

Si se pudiera preveer la falta de consolidacién, estaria indicado
el injerto preventivo. Asi como algunos han querido tratar sistemati-
camente las fracturas por medio de la osteosintesis, han existido ciru-
janos que las querido tratar preventivamente por el injerto. No han
hecho camino esas terapias extremistas.

Si bien creo que esta indicado el injerto 6seo en las faltas de con-
solidacién que acabo de enumerar, no estidn sin embargo de acuerdo
con esta opinién todos los cirujanos.

Después de la gran guerra, en el Congreso Francés de Cirugia de
Paris, Cineo y Rouvillois, y la mayoria de los cirujanos que intervi-
nieron en el debate, se declararon partidarios de la osteosintesis en
las pseudoartrosis sin pérdida de sustancia en el humero.

Primero, no creyeron necesario el injerto, que reservaban para
las grandes pérdidas esqueléticas; en segundo lugar, temian al injerto
por la complejidad de la técnica operatoria y por la frecuencia de la
infecciéon. Dujarier, dijo que un 50 % del injerto del hiimero se infec-
taban,

Me impresioné profundamente esta opinién y hubiera abandonado
la practica del injerto si los resultados de mi experienciasanterior no
estuvieran en contra de esa sentencia. Todos los injertos hechos por
mi, por pseudoartrosis, habian sido eficaces. Ademads, encontré en la
literatura norteamericana, material suficiente para persistir,

Por eso sigo siendo partidario del injerto en las pseudoartrosis sin
interposicion muscular y también en las que tienen interposicion.
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Las pseudoartrosis por interposicion se curan sin injerto y, por
lo tanto, también se curan con injerto. Aun técnicas defectuosas dan

resultados excelentes en estos casos.

Para los otros casos de falta de consolidacion hay que pensar un
poco més lo que se hace y saber un poco mas como se debe hacer.

Son tantos los métodos de injerto preconizados, que es dificil sahor
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por cual decidirse: Tal vez todos on buenos, pero cada uno tiene sus
indicaciones. A vaces conviene completar un método con otro.

Yo prefiero el injerto autégeno, vivo, s6lido v grande, sacado de
la cara interna de la tibia y lo prefiero porgue es el gue siempre he
usado y porgjue es el que agrega a su rol de injerto asimilable y re-
habitalle un rol de prétesis o de osteosintesis importante.

Tal vez los injertos esteoperidsticos de= Delagenieré sean exce-
lentes y seguramente habrid que respetar leyes de técnica propias de
ese método, pero cuando sz usa el injerto sé6lido, su tamano es una
condicién muy importante. El injerto s6lido debe ser muy grande y debe
ademads, estar inm9vil en un foco junto a las extremidades a soldar.

Para que ese injerto quede bien colocado y que el foco quede in-
movil la osteosintesis es muy titil. Pero la osteosintesis tiene sus incon-
venientes y prefiero el encastre exacto del tipo Albee o el enclavijado
central del tipo Lexer, jque obran como osteosintesis.

Solo agrego la osteosintesis cuando la operacion no es impecable.

Pero aun cuando quede bien encastrado o bien enclavijado en el
momento de la operaciéon y durante la aplicacion del yeso y aun des-
pués, ese injerto que obra como osteosintesis, llegard un momento en
que esa buena adaptacién y esa inmovilizaciéon se pone en peligro.

En los casos faciles la movilidad del injerto no sera fundamental,
pero en los casos dificiles esta movilidad tardia del injerto sera fatal.

Ese momento critico de la evoluciéon del injerto aparece alrededor
de las cinco semanas y todos hemos visto desplazarse una reduccién
hasta entonces bien conservada.

La reabsorcion del injerto ha sido demasiado rapida y el rol fijador
del injerto deja de ser eficaz. En ese momento las trabéculas Oseas
se rompen y el edificio en formacion sufre trastornos en su marcha.

Para evitar esos peligros hay que usar un injerto muy grande con
abundancia de material. El enclavijado medular es de una técnica mas
facil y el ajuste del injerto a su lecho mas perfecto también. Sin em-
bargo, este método puede dar sus fracasos, como en un caso que tengo
en tratamiento en este momento.

Mauclaire, Lexer, etc., consideran el enclavijado medular excelen-
te; Henderson, Albee, etc., creen que obra s6lo como tutor y prefieren
la juxtaposicion del injerto en extratos concordantes con los del shueso
injertado.

En resumen, sélo uso la csteosintesis auxiliar cuando no consigo
que el injerto encastre bien.

Voy a decir algo sobre la técnica que empleo, aunque esto necesi-
taria detalles muy numerosos.
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Téenica.—
1.»—Preparacion genszral y local.

2v—Amestesia general, salvo que la pseudoartrosis sea de la extre-
midad inferior. En este caso prefiero la raquianestesia.

Fig. 5 Resultado definitivo y reabsorcion del injerto.

3..—Apertura y toilette del foco de pseudoartrosis. Poca deperiosti-
zacion, exteriorizacién de los fragmentos. apertura del canal me-

"oy
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dular, poca reseccion de las extremidades. Acepto el rejuveneci-
miento de las extremidades por perforaciones tipo Ollier.

4 —Preparaciéon de la mortaja con sierra gemela de Albee prefe-
rentemente, siempre que se vaya a hacer un encastramiento tipo
Albee.

5.»—Hemostasis. Proteccion del foco con camps.

6.»—Extraccion del injerto de la cara interna de la tibia (no extraigo
injertos en el sitio enfermo).

7.»—Colocacion del injerto en su lecho con ajustado preciso. Si no es
bueno el ajuste habra gue hacer fijacion de los fragmentos y del
injerto con material metdlico, inico que durara varias semanas.

8.»—Un ayudante se ocupa de suturar el sitio de donde se extraiga
el injerto.

9.»—Sutura en varios planos v muy cuidadosa de las partes blandas,
sin que gueden espacios muertos.

10.—El cirujano dirigird personalmente la confeccion del aparato
enyesado y se quedard hasta gque consolide Sosteniendo el miem-
bro con sus propias manos. Cualquier maniobra mal hecha trae
un desastre. La fuerza de las palancas 6seas con relacién a las
dimensiones del injerto explica desplazamlentos funestos.

11.—Es conveniente hacer el dia antes la parte toramca del aparato
de yeso, en las pseudoartrosis del humero, pues la operacién
resulta penosa hecha en un solo tiempo.

12.—Radiografia inmediata de control. En un caso se quedd casi todo
el injerto en el fragmento inferior v hubo eque hacerlo subir.

13.—Para evitar este accidente en los enclavijados medulares convie-
ne marcar la parte media del injerto o perforarlo y hacer pasar
un hilo fuerte. Debe iniroducirse el injerto casi totalmente en
uno de los canales y después con ayuda de una pinza de secues-
tro y del hilo, hacérsele subir dentro del otro fragmento. Todo
esto muestra lo dificil que es hacer un injerto que ajuste bien.
La perforacién de las extremidades de los huesos y del injerto
con material reabsorbible es una maniobra buena que corta el
hilo metalico en muchos casos.

14.—Siempre cierro cuidadosamente sin dejar drenaje.

Para la fabricacion del injerto dibujo en la cara interna de la tibia
un cuadrilatero de 8 a 10 ctms. de largo por 2 a 3 de ancho"y luego
perforo sus cuatro bordes con un perforador fino, que debe entrar hasta
la cavidad medular en cada perforaciéon. Hago 15 a 20 perforaciones
que son cortadas déspués con escoplo. El injerto sale entero y

y sin gran
traumatismo.

109



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

Cuando dispongo de las sierras gemelas de Albee, prefiero este me-
dio de seccion.

Antes de colocar el injerto en su lecho hay que retocarlo con una
pinza de Liston, pero sin tocarlo con los guantes.

Colocado en su sitio, se fijaran las partes blandas a su alrededor
y cerrada la herida, se aplicard el aparato inamovible.

Dentro del aparato inamovible mejor hecho es siempre posible una
cierta cantidad de movimiento que en el caso del enfermo objeto de
esta comunicaciéon llegé a ser excesivo gracias a una laxitud especial
de sus articulaciones esterno y acromioclaviculares.

S6lo la osteosintesis metdlica puede evitar que estos movimientos
sean perjudiciales al injerto y al callo. Hay que elegir entre ambos
riesgos.

No he querido ocuparme del metabolismo del calcio ni de la discu-
sion entre el injerto vivo, el injerto muerto; no he guerido citar a
Heitz-Boyer, ni a Ollier, ni a Nageotte y Sencert. Serian esas disqui-
siciones teodricas, que en nada modificarian los hechos que presento a
la consideracion de ustedes.

No quiero terminar sin agradecer la colaboracién de los Dres. Cuen-
ca y Lamas, Mario Artagaveytia, Prof. Ernesto Quintela y también del
Dr. P. A. Barcia. El Prof. Leriche tuvo la atencion de ver y atender el
enfermo en Montevideo y en Estrasburgo. A él también hago extensivo
mi agradecimiento.

Dr. Velarde Pérez Fontana.—Presenta un caso de pseudoartrosis del femur da-
tando de seis meses.

Dr. Maissonave.—Cita un caso de pseudoartrosis de la tibia curado con el fro-
tamiento de los fragmentos.

Dr. Stajano.—Cita un caso de pseudoartrosis del cubito curado con injertos os-
teoperiosticos.

Dr. Garcia Lagos.—Respecto al caso del doctor Velarde Pérez, cree que mien-
tras radriograficamente no se vea un callo, no puede hablarse de curacién.

La supuracién en el caso del doctor Velarde Pérez favorecid la osificacién. En
cuanto al doctorjMaissonave hace notar que cuando se comenzé a hacer el frota-
miento se le habfa sacado la osteosintesis (34 dias antes). Recuerda casos en que la
consolidacién se ha producido después de haber sacado ias placas. En cuanto a la
observacién del doctor. Stajano, de osificacion del radio sin hacerle nada, después
de injerto del cubito, recuerda una comunicacién del doctor Chutre sobre 12 casos
de pseudoartrosis tratados con injerto 6seo alrededor del foco sin resecar el tefido

fibroso interfragmentario.
"oy
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