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ductor presenta una escala graduada, su penetracién puede hacerse con
precision matemadtica, hasta los centimetros y milimetros gque sze desee.
Introducido el clavo definitivo, se extrae el clavo central o conductor,
se sutura la piel v la operacién sumamente sencilla, queda terminada

Con la técnica que acabamos de describir se consiguen dos cosas
fundamentales:

1° El enclavijado del cuello del fémur g2 hace con toda facilidad,
en el sitio preciso v de elecciéon, guiado por el clavo conductor.

2¢ Kl enclavijamiento se puede hacer en profundidad, con una
precision matzmatica,

Estos dos condiciones primordiales se consiguen en la sencilla téc-
nica descripta, sin necesidad de recurrir a ninguna complicacion ope-
ratoria como es la artrotomfa u otros prccedimientos empleados.

Si en Iugar dz un clavo, se quisiera usar un tornillo metalico, de
madera o de hueso, la técnica sera la misma, bastara coa conseguir
tornillos perforados en su centro.

Si en vez de enclavijado metalico se guisiese emplear el injerto
6seo, también puede hacerse con nuestra técnica; se coloca el ciavo
conductor que localizarsmos con una radiografia; si esta bien dispuesto,
sobre ese clavo como guia, se realiza el tunel transcervical, para lo
cual usaremcs una mecha con su eje perforado, como el clavo definitivo,
para que deslizandose por =1 clavo realice el tunel que tendra fatalmente
la situacion y profundidad del clavo, en el que colocaremos con toda
facilidad el injerto.

Como se ve nuestra técnica constituyve un procedimiento préctico v
simple, para realizar el enclavijado del cuello femoral en la fracturas;
técenica que ann no hemecs tenido ocasgion de usarla en el vivo, habién-
dola ensavado en el cadaver. Es de tan sencilla v facil aplicacion que
nos hace creer gue pronto sera ensayada en el tratamiento de las
fracturas del cuello del fémur. Las radiografias aue publicamos son del
ensayvo cadavérico. que so6lo se hizo con fin demostrativo, empleando
un clavo demasiado material vy voluminoso.

Osteoartritis tuberculosas de la rodilla.
Su tratamiento por el procedimiento del plombage.
Por el Dr. ATILIO J. COSTA (de Buenos Aires)

Iniciamos esta comunicacién dejando expresa constancia del grave
problema que ge plantea al cirujano cada vez que tiene que adoptar ma
determinada conducta, en lo que se refiere al tratamiento de un caso
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de bacilosis quirurgica de la rodilla. Se trata casi siempre de enfermios
que consultan al cirujano tardiamente y en la inmensa mayoria de los
casos después de haber sido sometidos a tratamientos que no condizen
en ninguna forma con la importancia y gravedad del proceso que se
tiene por delante.

Nuestra experiencia personal nos ha permitido comprobar, tanto
en los casos de hospital como en los de clientela privada, que la
intervencién quirurgica s6io ha sido impuesta como ultima indicacion
a llenar después del fracaso de todos los procedimientos corrientes,

Tenemos la conviccion igualmente, que planteada una situacion
de bacilosis de la rodilla cuidaremos bien de referirnos sélo a eila,
porque es hoy va axiomdatico que nunca se estd delante de un proceso
local limitado a la articulacién que estudiamos, sino de un proceso de
orden general; es decir, que al sernos confiado el tratamiento de uno
de esos enfermos el cirujano indicara el tratamiento global que, sumado
a la indicacion local, tratard de curar a estos pacientes: tuberculosos
en el sentido amplio de la palabra y nunca bacilosos de la rodilla
solamente. Todos hemos observado que las tuberculosis articulares gue
hemos tenido ocasion de tratar con fenomenos de agudizacién intensa,
han experimentado una evidente mejoria colocandolos en reposo, en
posicién de decubito horizontal y con cama dura; la suprema aspirac:on
del cirujano en el tratamiento de estas lesiones seria 1a cicatrizacion de
las mismas, cualquiera fuera la actitud del miembro y la posicién de la
rodilla, dado que serd factible luego efectuar las correcciones ortopé-
dicas indispensables para dar al miembro inferior la posicién de la
rectitud, que es la ideal en este segmento del organismo.

No pretendo pasar en revista todos los procedimientos empleados
desde el punto de vista clinico-quirurgico, dado que los considero sufi-
cientemente bien conocidos y seria inutil repetirlos.

Se me preguntara: cuando se debe aconsejar a un enfermo la inter-
vencién o, mejor dicho, cudndo el cirujano hace la indicacién franca
v terminante de la intervencién quirturgica. Este es un problema que
debe de ser profundamente meditado, porque consideramos que gran
numero de fracasos son imputables muchas veces a indicaciones mal
lenad-s, dado qu2 la intervencidén se hace en momentos en que los
focos eztan en vizs de enfriamiento; con esto quiero significar que sea
cual fuere el procedimiento quirirgico a emplearse siempre se planteara
la dificultad del momento oportuno en que el cirujano considere que
las lesiones agudas estan totalmente apagadas, gue los fendémenos con-
gestivos han regresionado, que el examen semiologico de la articulacién
denote la evolucién hacia la anquilosis fibrosa (deseo que desgracia-
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damente muy pocas veces se alcanza debido a que la experiencia nos ha
ensefnlado que no obstante la desaparicidon.de todos los sintomas y signos
positivos a la afeccion ¢ue consideramos, no es raro ni excepcional oh-
servar reagudizamiento después de mucho tiempo de aparente curacion),
v cuando se obtienen estas condiciones, tendremos siempre bien presente
gue la rebeldia de estas lesiones para cicatrizar es extraordinaria ¥ en
lo que se refiere a las lesiones 6seas concomitantes que enmascaran el
proceso, no nos sera posible adelantar juicio alguno sobre las mis:nas
hasta no tenerlas bajo el control de la vista.

Aconsejamos no operar nunca a estos enfermos sino después de
transcurridos varios meses, v algunos los hemos tenido sometidos a
tratamiento médico hasta mas de dos anos antes de operarlos, porgue
hemos aprendida en mas de una oportunidad, que al intervenir enfer:os
que considerabamos bien enfriados, la intervencién nos ha demostrado
focos en plena evolucion congestiva con todos los caracteres de un
proceso agudo. ‘

No voy a extenderme tampoco en consideraciones sobre los distiltos
procedimientos quirtrgicos para tratar estas afecciones; considerande
que son muy variados ¥y cada uno de ellos basado en los procedimientos
mas o menos personales del creador.

Los estudios de Von Mosetig Moorhof, de Viena, crean el procedi-
miento del plombaje en las artritis bacilosas, mediante el empleo de
una substancia destinada a desaparecer, considerando que los elementos
gue entran en su constitucion son substancias digeribles por el orga-
nismo. Practicada la exéresis de los tejidos gue, macroscopicamente,
estdn enfermos, tanto en lo referente a partes blandas como 9seas,
nero respetando siempre el aparato ligamentoso de la rodilla, se rellena
iodo lo que resta de la cavidad articular con una substancia que es
conocida por el nombre de “‘pasta de Mosetig”. Esta pasta sufrird un
proceso de digestién por parte del organismo, no quedando sino el re-
lleno fibrcso que acompaimnara a la anquilosis 6sea que hemos procu-
rado; siendo, por lo tanto, como dice Brocca, una intervencién cuvo
nombre indica un acto que, en realidad, no es tal, sino solo un proce-
dimiento de sustitucion, considerando el porvenir que le esta deparado
a la pasta.

Transcribiremos a continuacién, segin lo describe su autor, la
composicion de la pasta, su técnica de preparacion y la forma zomo
se aplica durante el acto quirtargico.

FORMULA DE LA PASTA DE VON MOSETIG:
Yodoformo pulverizado 60 gramos
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Aceite de sésamo 40 gramos
Esperma de ballena 40 gramos

En un vaso cilindrico calentado al banomaria a 80 grados se hace
fundir en partes iguales aceite de sésamo y esperma de ballena, resul-
tando un liquido oleoso bastante claro, que se filtra en un matraz. Se
le agrega agitando constantemente yodoformo pulverizado y se retira
del fuego cuando la masa aparece uniformemente coloreada en ama-
rillo, Se continlia agitando durante el enfriamiento hasta solidificacion,
la cual tiene lugar entre los 45 y 50 grados. Cierre del vaso con un
tapon de esmeril. (Se aconseja usar siempre frascos de color, con hoca
ancha, con tapén esmerilado v papel de pergamino cubriendo a éste
para protegerlo convenientemente).

Considerando que la pasta a la temperatura normal es soélida, re-
calcamos la conveniencia de proceder con sumo cuidado, toda vez que
sea necesario liquarla para su empleo. Se utilizard siempre el bano-
maria a una temperatura que oscile entre 55 y 60 grados: lentamente
se produce la liquefaccion de la pasta, pero al mismo tiempo se observa
por trasluz gue la opacidad es mayor en el fondo del frasco. Esto obliga
a tener presente la distinta densidatl de los componentes y la necesidad
de agitarla hasta el instante de su empleo para tener una mezcla ho-
mogeénea.

No dejara de llamar la atencion que siendo necesario llegar a una
temperatura de 60 grados para liquarla no produzca a esa temperatura
las reacciones sobre el organismo que son propias a esta elevacion
térmica: considérese que de inmediato a su introduccion pierde rapida-
mente caldérico v en seguida se solidifica, agregandose entonces ademas
de la accién del relleno la de un verdadero hemostatico de acciéon bene-
ficiosa sobre las superficies cruentas. Como indicaciéon de técnica nos
permitimos indicar la conveniencia de prepararla fresca para cada
caso, no utilizando mas que una vez cada preparado.

TECNICA DE LA OPERACION

No voy a entrar en las consideraciones de preparacion del enfermo.
anestesia a emplear y preparacion del campo por ser perfectamente
conocidas por todos ustedes. S6lo me permitiré aconsejar la anestesia
intrarraquidea peridural de Pagés, que en estos ultimos tiempos nos
estd dando Optimos resultados.

Empleamos dos ayudantes y un tercero que se sienta empuiando el
pie con el fin de ejecutar los distintos movimientos que serdn nece-
sarios en el momento oportuno,
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Practicamos un gran colgajo en U, segun la técnica de Farabeuf,
seccion de partes blandas superficiales incluso la capsula, respetando
siempre los ligamentos laterales, seccién del ligamento rotuliano, aher-
tura de la sinovial, investigacion del estado de la rétula, ampliacion
del corte hacia las regiones condileas, luxaciéon de la rétula.

Siempre efectuamos a continuaciéon con escoplo y martillo, previa
fijacion de la rdétula, la reseccion completia de todo el cartilago Jliar-
trodial de la misma, dejando superficie 6sea avivada al descubierto.

De inmediato el cirujano efectiia la sinovectomia clasica con la
técnica habitual, se reseca primero sobre los fondos de saco inferiores,
luego el superior, a continuacion la parte que corresponde al ligameanto
adiposo y cisura intercondilea, reseccién que se termina a nivel de los
ligamentos cruzados, que nunca los seccionamos. La reseccion de las
substancias fungosas sobrepasara los limites que acabamos de indicar,
pero en forma parcial, siempre y cuando las lesiones bacilosas sobre-
pasando los limites articulares invadan las cdpsulas v partes blandas
colindantes. En estos casos el cirujano procederd a resecar amplia-
mente todos los trayectos fistulosos hasta la piel inclusive, utilizando
las curetas de Trelat, sin preocuparse en lo mas minimo de las pér-
didas discretas de piel, que se regeneran después en condiciones exce-
lentes.

Aislada del campo la sinovial y fungosidades, el cirujano pasa a
tratar los condilos femorales: con escoplo y martillo efectuara la re-
seccion ortopédica de todo el cartilago de los mismos, dandole una
forma que se aproxime en lo posible a 1o normal. Terminada la reseccién
femoral el primer ayudante procede a efectuar con la pierna la maniohra
de cajon de escritorio y fijando bien la pierna brinda al cirujano la
superficie de los platillos tibiales que es resecada con igual técnica cue
la correspondiente a los céndilos femorales. En el supuesto caso que el
cirujano se encontrara en presencia de trayectos fistulosos sobre las
superficies Oseas tibiales o femorales o bien de cavernas, procedeza a
practicar el curetaje de las mismas hasta extirpar por completo tudas
las fungosidades y tener luego la sensacion de que actiia sobre tejido
de apariencia normal y cuando se trate de procesos mas avanzados
debera resecar con escoplo y martillo las partes enfermas, respetando
la arquitectura articular dentro de todo lo que sea posible.

Terminada la reseccion conviene entonces que el cirujano orde-
ne al tercer ayudante la extension del miembro con el objeto de :om-
probar el grado de adaptacién de las superficies resecadas en primer
término, y luego, el grado de incurvacion anterior que queda, conside-
rando que un pequeno recurvatum de 2 a 4 grados no serd perjudicial
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21 enfermo. LLos movimientoss de lateralidad no son de tener en cuen-
ta dado que como va lo hemos hecho resaltar al principio, respeta-
mos siempre el aparato ligamentoso en forma integral. [.a hemorra-
gia en napa que origina esta intervencién serd cohibida por el viru-
jano, haciendo la clasica maniobra por taponamiento o hien la hemos-
tagia con escoplo cuando se trate de arterias d6seas qgue dan sangr: en
cantidad mayor gue Io habitual,

Terminado esto, gueda solo por cerrar la articulacidon; se retiran
las gasas que taponaban, se reaplica el colgajo, se da al miembro su
posicién correcta v el cirujano utilizando dos agujas de Hagedorn car-
gada con catgut N 1, comienza a hacer la sutura de la capsuia a par-
tir de cada uno de los extremos de la U, deteniéndose al llegar .« la
parte media, dejando un peguetnio orificio sin cerrar al través del .mnal
se coloca un embudo de vidrio calentado. En este momento convenien-
temente preparada la pasta de Mosetig se vierte dentro del embudo,
distribuyvéndose uniformemente entre las superficies articulares e im-
primiendo al mismo tiempo discreto movimiento de flexion y exten-
sion para ogue el relleno se haga en forma completa. La cantidad que
se introduce varia entre 40 v 60 c. c.: la pasta se solidifica de inme-
diato y el rebalsamiento de la misma a través de las partes blandas
no significa riesgo; el cirujano termina el cierre de la capsula. Situ-
ra de la piel empleando un punto continuo de seda; apodsito algodoana-
do pelvipedio. Be inmediato un aparato de yeso de las mismas dinien-
siones que no sera tocado hasta haber transcurrido por lo menos tres
nieses.

La evoluciéon de estos operados nos ha ensennado que durante los
2 o0 3 primeros dias acusan temperatura vespertina, con tacguicardia
(de 382 v 100 a 120 de pulso), que desaparecen entre el 3¢ y el 5 dia
v luego se hace normal. L.a taguicardia es mas rebelde y persiste du-
rante un tiempo mucho mavor.

Es comun observar la coleracion rojiza del aparato de yeso eun la
zona (ue corresponde a la region operada; esto no dehe preocupar al
cirujano porque se cohibe espontaneamente entre las 36 y 48 horas.

Los dos primeres dias los enfermos acusan un estado de intran-
quilidad que se acentua durante la noche, aconsejando proscribir «n lo
posible la morfina, recurriendo a los enemas de hidrato de cloral y
bromuro de sodio, de accion benéfica v muy bien tolerados, Demas de-
cir que estos enfermos iran siempre a cama dura, para evitar las de-
formaciones deltro del aparato.

Termino medio a los 3 meses cambiamos el primer yeso: cicatri-
zacion de la herida, eliminacién espontanea del hilo de sutura.
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A proposito del material que se emplea para la sutura de la piet
aconsejamos la seda no obstante el tiempo de inmovilizacién, dado que
en algunas ocasiones hemos empleado el catgut dandonos como con-
secuencia cicatrices deformes, queldidicas y siempre con ulceraciones
de la supercicie que nos lo ha hecho abandonar.

Al efectuar el examen de la articulaciéon, el cirujano comprueba
la rigidez de la misma, la desaparicién de los signos inflamatorios, un
discreto recurvatum y la solidez del miembro. Previa desinfeccién con
tintura de yodo, nueva curacién y aparato de yeso como el anterier.

El enfermo vuelve a su casa durante 6 meses mas, al cabo de los
cuales el cirujano procederd de nuevo a efectuar el retiro del apara-
to, pudiendo entonces comprobar la desaparicion completa del edema
a distancia, el enflaquecimiento del miembro, la anquilosis cada vez
méas rigida. Aconsejamos en este caso obtener la radiografia ¢ue nos
servira de control para el porvenir.

En estos casos el nuevo aparato de yeso se limita solamente al
muslo, pierna y pie. El enfermo continuara atiin en cama v después de
transcurridos entre 3 y 6 meses en que se le vuelve a examinar, se
plantea al cirujano la oportunidad de permitir al enfermo que camine.
Nosotros damos gran importancia al examen semioldgico de la par-
te afectada, considerando que la menor duda que tenga el cirujano
respecto a la insuficiencia de la anquilosis O0sea contraindicari termi-
nantemente la marcha. Las radiografias obtenidas en el momento
oportuno y siempre que los datos se sumen a los del examen semio-
l6gico que permitan al cirujano asegurar la solidez de la anquilosis,
autorizara en primer tiempo la marcha de estos enfermos ayudados
por muletas, colocAndoles una pequeia rodillera ortopédica o bien un
aparato de silicato de potasio comercial, que permite obtener una in-
movilizacién resistente y muy liviana,

El enfermo abandonara las muletas entre los 18 y 24 meses, efec-
tuando entonces la marcha que es clidsica a los enfermos portadores
de lesiones anquilosantes de la rodilla.

Vamos a pasar en revista algunos casos que se pueden presentar
al cirujano, que nosotros hemos observado, que creemos util hacer re-
saltar y que no contraindican ni perjudican en manera alguna la ben-
dad del procedimiento oue aconsejamos.

1 Dos casos que han presentado en el transcurso de la primera
semana sintomas de generalizacion del proceso tuberculoso, encuadran-
do dentro del sindrome de la granulia con muerte del enfermo y com-
probacién anatomo - patolégica. Estos casos entrarian dentro de aque-
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llos que se pueden clasificar como una verdadera siempra de una ¢an-
tidad enorme de bacilos de la sangre que originé el cuadro que es habi-
tual a estos precesos.

2¢  Recuerdo el caso de un estudiante de medicina que fué lleva-
do a la mesa de operaciones, con la autorizacién expresa de parte del
paciente para practicarsele una amputaciéon del muslo en caso de nece-
sidad. Se hizo la tentativa del plombage con la técnica explicada, con
amplia reseccién de partes enfermas y no obstante el pesimismo del ci-
rujano, toler6 muy bien la intervencién, con un post-operatorio exce-
lente; en la actualidad esta curado.

3*  Hemos observado algunas veces un pequeno tinte sub-ictérico
acompanado de salivacién, lagrimeo y un discreto exantema gue ha -es-
aparecido espontdneamente sin necesidad de medicaciones. Son fenome-
nos imputables a la accién del yodo, felizmente sin mayores consecien-
cias,

4°  Queremos recalcar igualmente que hemos podido observar en
algunos casos, un cuadro que al principio nos desorientaba por comple-
to, dado que siempre nos orientdbamos hacia fenémenos de orden 'ne-
ningeo, teniendo en cuenta que el enfermo acusaba intensas cefaleas,
discreta rigidez de nuca, fotofobia, delirio nocturno, temperatura de
29°, taquicardia, gran estado de excitacion, palidez intensa, etc. Los es-
tudios que hemos practicado nos ha permitido comprobar (comparan-
dolo con lesiones de la cadera) que se trata de un cuadro que solc es
imputable a la reabsorcién producida por la desintegraciéon de la san-
gre cue se acumula dentro de la articulacion.

5* Cuando los enfermos presenten procesos fistulizados que han
cicatrizado quedando la rodilla en cualguier posicion, es de capital im-
portancia que previamente a la intervencién el cirujano practique la
reseccién de las cicatrices adherentes, dado que hemos observado que
cuando no se procede asi, se originan ulceraciones decibito dentro del
aparato de yveso, de extrema rebeldia para ser curadas.

6° Hemos observado también casos (2 o 3) en los cuales al reti-
rar el primer yveso, el procedimiento del plombage no surtié los efectos
que esperabamos. Existfa a nivel de la rodilla una verdadera coleccién
flegmonosa entreabierta que daba salida a una gran cantidad de san-
gre mezclada con pus y pasta; la rodilla se presenta como una ver-
dadera vizcachera; el estado general del enfermo empeoraba franca-
mente, etc., todo lo cual obligd en esos casos a proceder a amputar
alto con el objeto de salvar la vida de los enfermos.

A propédsito de ésto, deseo hacer recalcar una observacion que su-
gieren estos casos complicados con lesiones pulmonares en franca ac-
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tividad. Efectuada la amputacion del miembro se obtienen mejorias
desconcertantes en lo que se refiere a la sedaccién de las lesiones nul-
monares v una franca reaccién en el estado general del enfermo. ste
hecho sugiere como es natural, interesantes problemas de orden bhio-
l6gico, que serdn motivos de estudios posteriores.

CONCLUSIONES:

a) Nuestra experiencia nos autoriza a aconsejar para el trata-
miento de las artritis bacilosas de la rodilla, el procedimisnto
del plombage.

) Su éxito estd condicionado por la buena preparacion del en-
termo, no operandolos hasta que todo fendmeno agudo hayva
desaparecido.

c¢) Reseccion amplia de la sinovial, furrgosidades y cartilagos ar-
ticulaves, respetando siempre el aparato ligamentoso laferal
vy los ligamentes cruzados,

d) EI pejueiio recurvatum de 2 a 4 grados, es favorable al en-
fermo.

e) Previa concomitancia entre el examen clinico y radiolo-
co, el médico autovizarda la marcha de lo senfermos desnués
de transcurridos por lo menos 18 meses de la operacion.

t) Como ultimo consejo, recordar que estos enfermos no se tra-
tan nunca como bhacilosos locales, sino generaies; por lo tan-
to. el tratamiento general condicionard siempre el tratamien-
to local.

D. y D. A. Capella y Pons

Av, 18 de JULIO 1241 (Frente a la Confiteria Americana)
Optica, Ortopeclla. Fotograﬁa, Higiene
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