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excluido, y procedo a una colectomia subtotal (colon ascendente, trans-
verso y parte del descendente). Han pasado varios anos; la enferma se
ha transformado, hoy es una persona gruesa, aunque sigue siendo cons-
tipada, pero en forma discreta.

La tultima radiografia (reciente) muestra una incontinencia de la
valvula ileocecal y una dilatacion retrograda del asa ileal, que simula
en un primer momento al colon y desorienta al observador. Hago no-
tar que la cecosigmoidostomia fué realizada con preferencia a la ileo-
sigmoidostomia, precisamente para evitar ia dilatacion retrograda del
asa ileal; y este caso demuestra que la dilatacién y la colonizacion del
ileén se hizo a pesar de todo, con un representante clinico de dolores
discretos e intermitentes. Han pasado once anos de su primera inter-
vencion.

Reseccion tipica del codo por artritis purulenta.
Resultado funcional.

Por el doctor P. Larghero lharz

Por creerlo de interés, presentamos a la Sociedad de Cirugia el resultado obte-
nido por la reseccion amplia, tipica en una artritis purulenta del codo.

El enfermo que fué operado hace 10 meses, ha tenido la amabilidad de responder
a mi lladado para mostrar este resultado. Como la evolucion clinica del caso fué
un tanto accidentada y por lo mismo muy instructiva me voy a permitir relatarla en
sus etapas fundamentales.

‘Carmelo Martinez, de 25 aflos de edad, ingresa al Hospital Pasteur el 13 de Ju-
lio de 1931 por un flegmén en la cara posterior del brazo izquierdo en su tercio
inferior.

Su enfermedad se inici6 hace un mes, por una pequefia herida en la yema del
dedo pulgar derecho, herida que fué traumatizada (el enfermo toca la guitarra).

Estaba en vias de cicatrizacién, caundo empezé a doler le dedo con gran tume-
faccion de la yema extendida hacia la raiz y fiebre elevada. El panadizo se abrio es-
pontdneamente dando abundante pus; esta supuracion se¢ ha tarado hace 10 dias.

Pero hace 15 dias comenzd a sentir dolor en la cara posterior del brazo en su ter-
cio inferior a unos 4 traveses de dedo por encima del codo.

Al mismo tiempo fiebre, chuchos de frio, sudores profusos, decaimiento, mante-
niéndose el codo inmovilizado en la extensién completa. Los dolores eran maéas inten-
sos en la noche. 5 o 6 dias mas tarde aparecié en esa region una tumefaccién dolo-
rosa, difusa, caliente, que crecié poco a poco. El estado febril se mantuvo en los al-
rededores de 38 grados, acompafiado por marcada inapetencia, eliguria, sudores y
sed intensa. El dolor creciente y la acentuacion de los fenomenos generales lo obli-
gan a ingresar al Hospotal.
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El examen en el momento del ingreso nos muestra; Facies de protunda intoxi-
cacion, palido, ojeroso, cubierto de sudores. La lengua es seca y muy saburral. Temp.
de 39° Pulso de 120. Con su mano derecha sostiene cuidadosamente el ante-brazo
izquierdo. Tumefaccion difusa de la cara posterior de la mitad inferior del brazo,
méas marcada cerca del olecrdneo y hacia el borde interno.

La piel es roja, caliente, infiltrada sin ‘“godet’”; el dolor es intenso en la misma
zona. La tumefaccion se extiende sobre la cara interna del brazo en torma de grue-
<0 rodete doloroso y sobre la mitad superior de la cara posterior del antebrazo. No
e« fluctuante.

Las goteras posteriores del codo estin borradas pero no dolorosas. La movi-
izacion pasiva del codo no es dolorosa.

Adenopatia axilar dolorosa, del lado izquierdo.

La cicatriz del panadizo del pulgar derecha esta fuertemente queratinizada.
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Diagnéstico: Flegmon subperiostico de probable origen esteomilitico.

Intervencion. Me ayuda el Interno sefior Calvis. Anestesia general. Eter.

Incision mediana comenzando a dos dedos encima del olecraneo y extendiéndo-
se 8 centimetros mas arriba. Marcado edema del tejido celular. Se incinde el muscu-
lo y por debajo de él, contra el hueso, se encuentra una coleccion de pus cremoso,
verde amarillento, con fragmentos de tejidos estacelados.

El periostio esta decolado hacia abajo y hacia arriba y adentro; de ambos de-
colamientos viene pus. Hueso de color y consistencia normal: sangra en toda la su-
perficie denudada. Por esta razéon decidimos no trapanar reservandonos para hacerlo
si mas tarde fuera necesario. Se colocan dos tubos de drenaje y una mecha.

Post operatorio. Mejoria considerable de! estado general, desintoxicaciéon rapida,
La diuresis se restablece (1500 a 2500 gramos diarios). Ausencia de dolores espon-
taneos. Hay solamente dolores provocados a la palpacion del epicondilo.

Sin embargo, el estado febril se mantiene, sin chuchos y la supuracion es abun-
dante. Una radiografia hecha el 20 de Julio, es decir, mas de 21 dias del comienzc
de los sintomas no muestra lesiones Oseas. La leucocitosis en esta fecha es de 16.000.

El 23 de Julio persistiendo el estado febril con taquicardia y galope cardiaco es
es decir, con una miocarditis, se constata un adeno-tlegmon supra-epitroclear que
es drenado. La temperatura desciende y llega a la apirexia 3 dias después.

El 28 de Julio repunte febril con chuchos de frio. Leucocitosis, 18.600. Dos hemo-
cultivos negativos. Dolor espontaneo en la cara interna del brazo sobre el trayecto
del paquete vasculo-nervioso. Se palpa un grueso cordon empastado y sumamente
doloroso que se extiende desde la cara interna del codo hasta perderse en la axila.
Hay edema marcado del antebrazo y mano. Exploramos bien la articulacion y no
constatamos alli nada anormal.

El 2 de Agosto persitiendo la fiebre con chuchos y habiendo aumentado el em-
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pastomiento de la cara interna del brazo cuya comprension provoca la evacuacion
de pus por la incision de drenaje del adeno-flegmoén epitroclear el enfermo se queja
por primera vez de dolores al nivel del codo. Sin embargo, la movilizacion pasiva
articular dentro de ciertos limites no es dolorosa y atribuimos a la linfagitis y peri-
linfagitis braquial la persistencia del estado febril.

La evolucion parece darnos la razon, pues la temperatura baja en lisis y llega a
la apirexia completa el 7 de Agosto, coincidiendo con un bienestar general.

Fotografia N.¢ 1. Epifisis resecadas.—Arriba: Epifisis hu-
meral con epicondilo ¥ epitroclea.—UClceracion completa
del cartilago.

Abajo y a izquierda: Clceraciéon y expoliacion del cartflago.
A derecha: Cuello del radio, corte de seccidn quirurgica.

Sin embargo, los signos fisicos de una artritis del codo se han precisado: Tu-
mefaccion marcada peri-articular. Fondos de saco sinoviales salientes y dolorosos.
Movilizacién pasiva posible aunque mas limitada. La radiografia muestra: Lesiones
de Osteo-artritis. Epifisis esfumadas. Borramiento de la linea articular. Lesiones des-
tructivas del oleocraneo.

Nos encontramos pues, pese a la mejoria del estado general y a la caida tér-
mica con signos francos de artritis aguda del codo. El Profesor Mérola que vié en-
tonces al enfermo, nos insté a intervenir y a 5 dias del comienzo un poco vago de
los sintomas de localizacién en el codo si hubiéramos seguido su consejo de inme-
diato habriamos evitado mayores males, pero el descenso térmico nos engafié y con-
cibiendo la esperanza de evitar al enfermo una intervencion grave, esperamos.

El 10 de Agosto la temperatura subié de nuevo y se decidié intervenir.

Encontrandonos frente a una osteoartritis la intervenciéon no podia ser una ar-
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trotomia simple pues debia eliminarse las porciones de las epifisis lesionadas.
Pensamos que una hemi-reseccion humeral como lo aconseja Lecéue y que da
muy buenos resultados no podia aplicarse en este caso teniendo en cuenta las grue-
sas lesiones del oleocraneo, que nos obligaria a una reseccion total.
Como via de abordaje elegimos la externa de Kocher que si bien no da las

b 0

Fotografia N.° 2.—Arriba: Epifisis humeral, cara anterior.—
Cartilago conservado, pero expoliado sobre el condilo. Ul-
ceracién completa sobre la parte superior de la tréclea
(cubierta de fungosidades).

Abajo y a izquierda: Superficie articular de la cabeza del
radio. Ulceracion y expoliacién del cartilago; superficie
fungosa.

A derecha: Cara posterior del olecrineo.

mismas facilidades que la posterior de Farabeuf o la bayoneta de Ollier, presenta
la ventaja de ser mas respetuosa de las inserciones musculares y garantiza mas con-
tra el codo ‘““Balante”.

Intervencion el 12 de Agosto con la ayuda del Br. Vigil. Eter. Praticante Cabezas.

Incision de Kocher. Las profundas lesiones purulentas, ulcerosas y fungosas, la
exfoliacion cartilaginosa, la ulceracion de las superficies articulares de las epifisis
y las lesiones de osteitis destructiva de las mismas rnos obligan como va a verse a
una reseccion completa.

En efecto, apenas abierta la sinovial aparece pus y fungosidades vinosas que
corresponden a la cabeza del radio. Rereccion de la cabeza del radio que es friable
¥y equimética con cartilago completamente exfoliado. Toda la articulacion aparece
llena de fungosidades; los huesos ulcerados, erosionados, el cartilago diartrodial des-
prendido en lamina. Osteitis profunda ulcerante del olecraneo que se reseca por el
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plano sub-periésiico hasta la pequeila cavidad sigmoidea inclusive. Se exterioriza
la epitisis humeral que presenta una amplia ulceracion en su cara posterior com-
prendiendo cartilago y foseta olecraneana. Abundantes fungosidades en el tfondo de
saco subtriciptal, que se curetean. Reseccion sub-peridstica de la epifisis humeral
inmediatamente por encima del epicondilo.

Se seca cuidadosamente la cara interna de la cavidad y s suturan las partes
blandas al catgut cromads dejando una mecha en la cavidad. Inmovilizacién del
miembro en posicion de flexion en una gotera de yeso.

Radiografias de frente y perfil, nueve meses después
de la operacion

Post operatorio.—Febril los 5 primeros dias. Apirexia el 6.» dia. Al 7. dia, se
retira la mecha y se coloca un tubo, pues drena serosidad. Al 11.c dia, continuando
in fiebre y en excelente estado se levanta. El edema del miembro ha cedido por
completo.

Se retira entonces el yeso y se le sustituye por una gotera del mismo mate-
rial que toma la parte interna de brazo y antebrazo en posicion de flexion a 65°,
posicion de trabajo para el miembro superior izquierdo de este hombre que es la:
brador y podra asi tomar la pala, la azada y el arado.

Se comienza la movilizacion activa y pasiva de los dedos.

El 12 de Setiembre se queja de dolores en la cara interna del codo irradiados
al brazo y tdérax asi como a la cara interna de la mano y dedos meilique y anular,
con estado febril. Constatamos una tumefaccion de la cara interna y posterior del
antebrazo con maximo en la gotera epitrocleo-oleocraneana. La incision da salida a
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puz que se encontraba en contacto con el nervio cubital.

El 20 de Setiembre s2 comienza la movilizacién pasiva de [lexiéon y extension
del codo, reponiendo el miembro en el yeso entre las sesiones.

Alta el 3 de Octubre, para continuar la mecano-terapia en su casa.

El 17 ‘de Octubre, es decir dos meses después de operado, el estado es el si-
guiente: Heridas cicatrizadas. Movilidad activa de pufio y dedos completa.

Hay ya ligeros movimientos de flexién activa del codo. La movilizaciéon pasiva
va de la flexion a 50%, a la extension a 150° con ligeros movimientos de lateralidad.
La prono-supinacion es muy limitada y se hace provocada por nosotros sélo en un
marco de 45° a 50°.

El 15 de Diciembre ha progresado considerablemente: MoVimientos de flexion
activos del codo llegando hasta los 45¢ y de extsnsiéon a los 160v.

La prono-supinacion es mas amplia. Movilidad de los dedos perfecta y ya puede
tocar la guitarra. Comienza a trabajar con el arado a tres meses de operado.

En el momento actual el estado es el siguiente: Fuerza casi normal.

Flexion de 45°. Extensién de 135* (se ha reducido un poco el movimiento de
extension, porque en su trabajo habitual no necesita la extension completa).

Prono-supinacion de 110°. La restitucion funcional cs completa, pues empuiia el
arado y toca la guitarra como antes de cstar cnfermo.

Dr. Gareia Lagos.—Entiendo que la observacién del Dr. Larghero
muestra no sélo una reseccién de codo, sino también la curacién de
una artritis por resecciéon de codo. Su observacién figura como un mé-
todo de tratamiento de las artritis y da resultados excelentes. L.os re-
sultados de resecciones de codo, son ya sabidos; el interés de esta
observacion no es ese; lo interesante es como se ha reconstruido ese
codo por el funcionamiento. No sélo interesa, pues, el resultado, sino
la reconstruccion.

D. vy D. A. Capella y Pons

Av. 18 de JULIO. 1241 (Frente a la Confiteria Americana)

Optica, OrtOpedia, Fotc»grafia, Higiene
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