BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

Sesién del 3 de Julio de 1935
Preside el Prof. Clivio Nario

La teoria de Keyth, sobre el origen de la hernia y sus aplicaciones prdcticas
Dr. ARTEMIO ZENO

Tratamiento del cdncer de la mama
Dr. CARLOS DARWING SALO]J

Sesion del 18 de Julio de 1933
Preside el Prof. Clivio Nario

Asuntos entrados:

El Presidente comunica oficialmente a la Sociedad de Cirngia, el falle-
cimiento del Prof. Luis Morquio, haciendo el elogio de su vigorosa persona-
lidad de Hombre, de Medico y .de Maestro.

l.a Asamhlea de pié, rinde a su memoria el homenaje de un minuto
de silencio.

Kl Prof. Juan C. del Campo, felicita en nombre de la Sociedad de Ci-
rugia, a su Presidente Prof. Clivio Nario, por su reciente ascenso a la Cédte-
dra de Clinica Quirargica.

Comunicaciones:

Fractura transcotiloidea con penetracion intrapélvica de la
cabeza femoral.
Por ¢l doctor ROBERTO V., CANTON

Las fracturas de la cavidad cotiloidea son mejor conocidas y mas
frecuentemente diagnosticadas, desde la aplicacion sistematica de los
rayos X en los traumatismos de cadera, desenmascarando asi nume-
rosos casos catalogados como simiples contusiones.

La circunstancia de haberse presentado por primera vez en la
Clinica del profesor Garcia l.agos, una variedad interesante de este
nipo de fracturas y no haber hallado ninguna descripcion sobre este
tdpico en la bibliogratia nacioral, nos ha inducido a presentar esta
comunicacion.
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Se distingue en las fracturas del acetabulum tres varviedades: 1.)
ractura de la ceja cotiloidea, asociadas en general a una luxacion de
la cadera, 2.") trazos de fracturas de pelviz irradiados a la cavida‘l
cotiloidea (fractura del pubis irradiada, grandes dislocaciones de Ia
pelvis) v 3.") fractura del cotilo propiamente dicha, en que la cabeza
presionando directamernte, la hace estallar (fractura por hundimiento).

Guibé distingue en este altimo tipo de lesion, tres tiempos. qu=
pueden sucederse. pero no obligatoriamente, pudiendo quedar en Iz
primera o segunda etapa: 1.") fisuracion sin desplazamiento, 2.") el

iondo cade rechazado por la cabeza y ez desnlazado hacia el interior

J

de la pelvis v 3.") la cabeza femoral, rechazardo los fragmentos,
irrumpe en la pelvis, parcial o totalmente. Kste ultimo tipo de lesion
ha sido objeto de diversas denominaciones, luxacion central de Kron-
leim. irrupcién pélvica de la cabeza, de Froelich; nuestra observacion,
que creemos corresponde a esta categoria. la designamos con el titulo
del epigrate, por corresponder cor exactitud al substractum anatémico
de la lesion predominante,
Su historia es la siguiente:

Ohczervacion clinica. — Dionisio N., uruguavo, 41 anos.

Ingresa al Servicio dzl profesor Gavcia lagos el 14 de Marzo de 19335, por un
traumatismo directo sohre la cara externa del muslo izjquierdo, a la ~ltura del gran
trecantsr. Relfera que viajaba en €l ¢striho de un ownibw+, cuando golped violenta-
mente centra una co umna, sintiendo que la pierna “le jquedab2 coms muerta’”, sezun
suoexpresion: uno cayo al pavimento.
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Examen realizado eun el Servicio al dia siguiente del trawmatismo. - Kstado
zeneral bueno. Pulso normail. Localmente, gran eguimosiz sobre la cara extzrna del
mwslo v oregion glitea. Mismbro en ligera abduceion v tfuerte rotacion extzrna. Im-
potencia tuncional jque no es abhzoluta; el enifermo fexiona activament2 el miembro,
pero no puede separvar la planta del plano del lecho.

Acortimiento 2 c¢entimetros, gran trocanter ascendido, muy pcesterior. gu palpa-
cicn es dolorosza v dificil, pues ha desaparecido su -aliente habitual. Puntos dolo-
10303 sobre la rama isjguio-pubiana e isjguion. Los movimientes pasivos fque s2 pue-
len imprimir en la raiz del musio son d» cierta amplitud. sin despertar dolor marc.:4o.

Tacto rectal: tumeraccion difusa. alta, sobre el lado izguierdo, no indurada y
loloro:sa.

Radiografia. — Fractura el iliaco en el fondo del cotilo ¥ en el pubis, con hun-
dimiento del fragmonto en la pelvis, Cabeza femoral en la pe.vis. Fractura del pe-
quefo trocantsr (Dr. Cunha).

Como vemos en la raliograiia N.° 1, 32 observa aetamente un irazo de fractura

Rad. 1. -— Se observa con
nitidez el trazo de fractura
que interrumpe la continuidad
del estrecho superior: el ie-
guién profundamente rechaza-
do en la pelvis por la cabeza
femoral.

que, partiendo de un punto situado «ntre la espina iliaca antervo - superior ¥ la emi-
nencia ileo - pectinea. se dirige hacia tras, para terminar sobre la gran escotadura
ciatica. dividiendo el c¢otilo en <dos porciones desiguales: el fragmento inferior. cons-
tituido por las porciones pubiana e isquiatica del acetabulum, es rechazado hacia
el interior de la pelvis por la ¢ heza femoral, quz también penetra en la pelvis, des-
bordando la porcion iliaca del (atilo, que ha quedado en su sitio normal:; el gran
trocanter llega al contacto con el r:zborde ¢otiloideo. Esta hascula considerable ha
sido posible merced a unt tfractura en la rama isquio- pubiana, que se desplaza. alte-
rando el contorno de! agujero obturador. Intsgridad de la pelvis del lado opuesto.

Radiografia N.» 2. — Obtenida oblicuamente. se observan netamente los frag-
mentos cotiloidzos.
Tratamiento. — Riquianestzssia. Dr. Canton v Pte Tapela.

Transfixion del gran trocanter por clavo de Steinman: se intenta una reduccion
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inmediata, como aconseje Putti (Chir, d:gli Org., d=2 Nov. 1Y26), por traccion sobr-
el estribo, que fraca:a por ceder el punto de implaat.cion dsea del clavo. colocado
tal vez superticialmente por la dificultad gue oivecia el gran trocanter, hundido »
rotado hacia atrajs: se practica enton ez un colgajo ¥ <2 coloci el clavo hajo «.

Rad. 2. — bDesplazamizn
neto del fragmento cotiloideo
por la cabeza gue penetra en
la pelvis.

contrel d2 la vista v <in otra maniobra se instala una traceion continua D teral sobre
el estribo por pe:zas (7 kilogramos: gue. al dia siguiente, se ascienden a %) vy longi-
tadinal por un Tillaux (5 kilogramos. luego 7). L1 contra - extension vealizada por e!
peso dsl cuerpo, levantando loaz ples %lel lecho e inclindndolo sobre el lado sano.

Rad. 3. — Caheza femora!l en
su  sitio. Reconstitucion, con
ligero desplazamiento, de la
arguitectura -pelviana.

Radiografia N.* 3 (de contralor). — La cabeza femoral ha vuzlto a su posicien
normal, pero persiste aun cierto dezplaziumiento del fragmento cotiloidea. La rama
isquio - pubiana ¥ el agujzro obturador han recuperado sn aspecto normal,
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Se considera satistactorio ol resultwido cotenido v no se practican mniobras de
reduceicn intra - vzctales, como azon<ejan algunos autores, por temor a una herida
d:zl recte por los fragmentos irregulares.

Se quit: el clavo a 1os 22 Jias v s2 sustitaye por un aparato Jde veso pelvi-pedio.
aplicado soore ¢l Tillaux, -jue continia su accidon. Kl veso se guita a los 20 dias v

la traccion pov el Tilaux a losy 65 dias. El enivmo se levanta a los don mesez
v mesdio.

Rad. 3.—('onsolidacion avan-
zada, neoproduccionss Oszus
sobre el borde superior del
gran  trocanter.

En este enfermo colecamos un ye:g proviiorio (practicy gue counsidsramos in-
atil), por tratarse de un enfermo jue s2 mostraba rebelde a guardar cawma.

Las tote: ohtznidas el mismo dia de las radiografias 1 v 5, demuestrin el resul-
1ado obtenido. Camina bien, cen ligera claudicacion cuands rzcorre largos travectos.
Movimiento: articulares limitados para 1oz movimientes ea su amplitud maxima.

En la etiopatcgenia de estas fracturas se selala un traumatismo
violentisimo, tal como el recibido por el enfermo, que debe obrar di-
rectamente sobre el gran trocanter enr una direzeién determinada y una
registenca particular del cueilo. para que resista y no se fracture.

Experimentalmente, ¢l miembro debe estar en extension, en po-
cicion intermedia de ad v abduccion y rotacion interra, para obtener
ol maximum de contacto con la cavidad cotiloidea, obteniéndose asi di-
versos tipos de fractura. de las cuales el mas tipico es una fractura a
tres fragmentos, cuvos trazos recuerdan la disposicion del cartilago
en Y. La penetracion de la cabeza femoral en la pelviz es senalada por
(‘ottalorda en una proporcién de 30 ‘%« para la irrupcion parcial y
29.5 ¢ para la total. acompanandoss de irradiacion a lo lejos de los
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ttazos de fractura en general hacia la rama isquio- pubiana. El des-
plazamierto puede hacerse a expensas de la porcion pubiana de la ca-
vidad, ya a expensas de la porcién isquidtica o de ambas a la vez, como
#n nuestra observacion.

Nos hemos permitido prezentar unos esquemas tomados de loz
trabajos experimentales de Walter, Cottalorda v Thévenot v de las
ohservaciones que hemos podido consultar, sefialando los diversos ti-

Rad. 5. — Obtenida al mis-
mo tiempo que la anterior. Se
observa la superficie articular
reconstituida con mny ligzro
desnivel.

Interlinea articular bien con-
servada.

pos de fractura que, interezando el cotilo, son suceptibles de acompa-
narse de desplazamiento del fragmerto hacia el interior de la pelvis.

El esquema N.” 1 senala el tipo de fractura de Walther. obtenido
por choque sobre el isquién. con su variedad N.” 2.

El N.” 2 seflala la fractura cldsica en Y, a tres fragmentos.

El N.” 3 es la fractura determinada por Tanton, fractura del cua-
drante antero -lateral de la pelvis, acompaiada de disyuncion de la
¢infisis pubiana, denomiracion que, a nuestro entender, no sehala con
precision la lesiéon dominante (fractura del c6tilo), que la distingue
de las otras fracturas de la pelvis por su sintomatologia, prondstico y
diagndstico.

El N.” 4 corresponde al esquema de nuestra observacion.

El N." 5 se trata de una fractura con desplazamierto de la porcion
nubiana de la cavidad cotiloidea.
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Ecquima N.* 1. — Fracrura Esquema N.o 22 — Fractura
de Walther (trazo que co- en Y de los clasicos.

mienza en la escotadura cii-

tica. atraviesa el cdtilo ¥ s

prolonga sobre la rama isquio-

pubiana.

Esquema N.” 3. — TFractura Esquema N.¢ 4. — JMractura
del cuadrante antero-lateral de transversal o transcotilo-pel-
la pelvis (Tanton). viana. Segl(n la rlasificac’sn

que proponemos. {Nuestra ob-

servacion).
Tnteresa el estrecho superior
¢ isquidn.

El N." 6 es una fractura de la porcién isquiatica de la cavidad,

con desplazamiento.
I.a clasificacién de las fracturas del cétilo ofrece cierta confusion.

De acuerdo con los diversos tipos que se presentan en la practica y
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Esquema N.* 5. — Fracuura
pubo-acetabular, id. id. (Ob-
servacion  tomada de Froelich
— Revue d'Orthopedie, T91%),

Continuidad  del  isquion y
ranura isquiopubiana consor-
vada.

Esquema N.o 6. — Fractura
isquio-acetabular, id., id. Ob-
servacion de I.enovmant., —
Presse Médicale, 1928,

Integridad del estrecho su-
perior de la pelvis,

que hemos esquematizado, tomando ¢como base la lesion anatdémica del
acetdbulum, lesion predominante y considerando las lesiones de las
ramas isquio- pubiana y pubiana como secundarias en el prondstico y
tratamierto, esbozamos una clasificacion que es una simplificacion
v modificacion de las diversas existentes.

CLASIFICACION

A) Fracturas sin desplazamiento
o con minimo desplazamiento.
B) Fractura con desplazamiento
acentuado.
Fractura rectilinea.
Fractura a 3 fragmentos en Y.
Fractura a 4 fragmentos (Cot-
talorda).
a) Pubo-acetbular (Obzervacion
de Froelich — esquema N° 5).
b) Isquio - acetabular (Observa-
ciébn de Lenormant — esque-
ma N? 6).
¢) Transversal o transcotilo-pel-
viana. (Caracterizada por in-

1le

d)

terrupeion total de la cintura
pelviana (nuestra observacion
— esquema N* 4).

Tipo de transicién entre las
fracturas del cotilo y las gran-
dez fracturas de la pelvis.
Por perforaciéon: la cabeza fe-
moral perfora el coétilo y se
er.caja; practicamente excep-
cional. Observacion de Vaquez,
considerada tinica en la lite-
ratura por la forma del des-
prendimento, en vidrio de re-
loj del fondo.
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Respecto a la fractura del pequeiio trocanter, es secundaria y pro-
ducida posiblemente por una contracciéon violenta del psoas iliaco, a
tratar de evitar el enfermo su caida al pavimento. Tal vez el fragmente
desplazado, irritando y traumatizando el psoas, ha contribuido a la
contraccion enérgica de este musculo.

El cuadro clinico ofrecido por estos enfermos se halla admirable-
mente sintetizado en la frase con que inicia Thévenot su trabajo (Re-
vue de Chirurgie, 1904) y que dice asfi:

“A consecuencia de una caida llevando sobre el gran trocanter, se
observan erfermos que se quejan de su region traumatizada. No pre-
sentan signos ordinarios de fractura de pelvis. no tienen fractura de
cuello y por exclusion se hace el diagnostico de contusion de cadera,
pero que no da cuenta de los fendémenos de artritis que se desarrollan
secundariamente y de la impotencia funcional que persiste largo tiem-

po. En estos casos, la radiografia v el tacto rectal o vaginal, demues-
tran que se trata de una fractura de la cavidad cotiloidea.” -

Destot sefiala la equimosis numular escrotal como 3igno patog-
nomomico, pero tardio. No vamos a trarscribir la profusa sintomato-
iogia que se halla en todos los trabajos, mds o menos semejante; €o-
jamente senalaremos dos sintomas que nos llamaron la atencién en
nuestro enfermo: 1.") impotemcia funcional relativa y posibilidad de
imprimir movimientos de cierta amplitud en la cadera, en franco des-
acuerdo con la gravedad de la lesion comprobada radiograficamente, va
«efialada por Lenormant (enfermo de Pollosson que llegdé caminando
21 hospital); en ura observacién de Haudech (citado en el trabajo de
Froelich), en la cual el enfermo se levanta v da algunos pasos, y mas
recientemente en una observacion de Mocquot (Bull. Soc. de Chir. de
Paris, 1928), en la cual el enfermo se mantiene de pie, de donde se
cdeduce que si bien la impotencia funcional absoluta es la regla, no
¢s posible afirmar en absoluto la benignidad de la lesién, del hecho
de su inexistencia; 2.") el otro sintoma es la comprobacién de una
depresion considerable en la cara externa del muslo, debajo del gran
trocanter, signo que Allis ha descripto como debido a la flacidez del
tensor del fascia lata, por el rechazo hacia adentro del gran trocanter.
fan neto en nuestro enfermo que simulaba una ruptura muscular.

Pronostico. — Del punto de vista vital es serio, pues hav estadis-
ticas con elevada mortalidad, comportdndose como las graves fractu-
ras de pelvis por las complicaciones viscerales, vasculares y nerviosas.

Funcionalmente debe ser encarada esencialmente como una frac-
tura intraarticular de la cadera, con todas las secuelas que se originan,
dependiendo del tipo de fractura, del grado de desplazamiento y sobre

todo de la reconstitucion integral de la superficie articular, factor fun-
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damental del buen funcionamiento ulterior de la articulacién. En nues-
tro enfermo, el resultado funcicnal es satisfactorio, a pesar que la
existencia de neoproducciores 6seas y de cierta anarquia articular en-
sombrece el prondstico tuturo.

Tratamiento. — ILa directriz fundamental es obtener la reconsti-
tucion del cotilo dislocado. Todos los métodos que han sido preconi-
zados parten de la base, que los fragmentos desplazados contintian
unidos al fémur por ligamentos poderosos, de tal manera que traccio-
nando sobre éste se obtendrd la reduccion.

Se ha intertado ésta por maniobras externas, yva inmediata, bajo
&nestesia, traccionando sobre el miembro en extension y abduccién o
por el procedimiento de Withman, semejante al que éste preconiza en
¢l tratamiento de las fracturas del cuello, colocando el miembro el ab-
duccién extrema y aparato de yeso; puede reproducirse el desplaza-
mierto bajo el veso.

Roux v Bardenheuer preconizan el método lento, per tracciones
iateral y longitudinal asociadas, obteniendo la reducciéon progresiva
por extension continua con pesas, método dificilmente tolerado por el
enfermo.

Bohler, en caso de gran desplazamiento, los coloca en un aparato
de traccion a tornillo v colocacion en una férula de Braun combinando
con maniobras intra-rectales, siempre que ro existan fragmentos en
runta que contraindiquen esta maniobra.

Putti senala que aqui lo que prima no es tanto la reduccién que,
segun él, se obtiene faAcilmente, sino la contercién, por ser la carac-
teristica de este tipo de lesiéon la reproduccion del desplazamiento v
preccniza la traccion directa sobre el gran trocanter por clavo trans-
fixiante, traccién en direccior del eje del cuello v mantenimiento de
la reduccion por traccién eldstica, apoyando en un aparato de veso.

Leveuf ha creado un dispositivo semejante, pero en el cual la trac-
¢ién se ejerce sobre el cuello por un tornillo, traccionando por un dis-
rositivo semejante al de ciertos sacacorchos, y reduccién progresiva en
varios dias. En el ntimero 15 del “Boletin de la Sociedad de Cirugia de
PParis”, de este afno, existe una comunicacién de un autor, Guillermo,
cuien adapta el aparato de Leveuf a ura “attelle” de Thomas, disposi-
tivo muy semejante al que estd descripto y aplicado en una comuni-
cacion de Cubbins, Colley v Callaghan en el Surgery, Ginecol., etc., del
mes ae Setiembre de 1930.

En nuestro enfermo hemos aplicado el tratamiento de traccion
jateral discreta asociada a una tracciéon longitudinal; la cabeza ha
vuelto a su posiciéon normal, pero permite cierto desplazamiento coti-
loideo; a pesar de ello, por lo que hemos tenido ocasiéon de consultar
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v por el resultado funcional satisfactorio que hemos obtenido, creemos
que es el tratamiento de eleccion, actualmente, que realiza el deside-
ratum de la redueccion v contencion: aplicado precozmente, hara des-
oparecer el viejo eapitulo de laz llamadas luxaciones irreductibles v
gi en algunos cazos hay persistencia de algtin pequenio desplazamiento.
dste es compatible con un reszultado funcional hueno. sin terer que
recurrir a intervenciones cruentas, cuyva gravedad no esta de acuerdo

con la importancia del desplazamiento residual.
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A propésito del «pie Valgus post traumaticos
Consideraciones sobre su tratamiento.
Por ¢l doctor JOSE L. BADO

Hayv un capitulo en la patologia de las deformaciones esqueléticaz
post-traumadticas que ha ocupado con persistencia singular la atencion
de los cirujanos ortopedistas. Su frecuencia tal vez y sobre todo la
complejidad de lasz causas que la determinan y la fijan. al lado de la
gravedad de los trastornos furcionales que provocan, han multiplicado
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