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DECOLAMIENTOS TRAUMATICOS DE LA EPIFISIS
FEMORAL INFERIOR

(A propésito del tratamiento de sus secuelas, los decola-
mientos viciosamente consolidados, en tres casos personcles)

Pedro-V. PEDEMONTE

Relator: JOSE LUIS BADO

El tema de la comunicacién, la brevedad con que estian resu-
midas las observaciones y el interés de las conclusiones terapéu-
licas me inclinan a leer el trabajo del Dr. Pedemonte, dejando para
el final un comentario de dos palabras.

Los decclamientos traumaticos de la epifisis femoral inferior
no cuentan entre el material corriente de las clinicas quirurgicas.
Son, sin embargo, entre los decolamientos epifisarios traumaticos,
los mas frecuentes, juntos con los del puifio.

Los textos clasicos, no le dedican a este tema en particular
sino muy pocas lineas y los articulos publicados al respecto son
bien escasos. No hay nada citado en la literatura cientifica na-
cional, y en la extranjera de estos 1ltimos tiempos; solamente
conocemos un articulo de Heller, publicado en el “Journal of Bone
and Joint Surgery” del afio 1933, referente a un caso de decola-
miento traumatico reciente, tratado por la traccion esquelética,
y otro de Kurlander, citado por Heller, publicado en ‘el “Journal

of Americal Medical Association” del ano 1931 y que se refiere a
tres casos también recientes.

Nada hemos encontrado publicado en especial, sobre las se-

Comunicaciéon presentada a la Sociedad de Cirugfa de Montevideo, en la.
sesi6n del dia 27 de agosto de 1937.
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cuelas de tales lesiones o sean los decolamientos viciosamente
consolidados. Esta falta de datos bibliograficos en una afeccién
que segun nuestra estadistica no es tan rara como se admite co-
rrientemente, justifica sobradamente el interés de esta presen-
tacion. Es por eso que, habiendo tenido oportunidad de estudiar
en el Servicio de Traumatologia, tres casos de este tipo de lesién,
encontramos de interés contribuir con nuestra observaciéon per-
sonal, a dilucidar algunos puntos oscuros de este importante capi-
tulo de la Cirugia Traumatica.

Aln cuando la falta de un estudio completo de estas secuelas
invita a hacer una extensa exposicion de ¢llas, no lo haremos sin
embargo en este momento, limitandonos tan solo a tratar algunos

-de sus puntos principales. ()

Antes de entrar al estudio de las consideraciones que nos
han merecido nuestros casos, veamos un resumen de sus histo-
rias clinicas.

PRIMER CASO. — J. A. C. C., 16 afios, uruguayo, H. C. 573.

Decolamiento epifisario de la extremidad inferior del fémur, viciosamente
consolidado, con la epifisis hacia atras.

Causa de ingreso: déficit funcional de su rodilla derecha y cojera.

Evolucion. — E1 18 de julio de 1935, jugando un partido de football
recibié un violento traumatismo en gju rodilla derecha. No puede precisar
claramente los detalles minimos de este acto, pero- recuerda que al arrojarse
a los pies de un jugador contrario cayé al suelo sobre el costado izquierdo,
quedando el miembro inferior derecho apoyado en el suelo solamente por el
borde interno del pie. Fué asi que estando la rodilla en el aire, recibié el
fuerte golpe sobre la cara externa de ésta y dirigido hacia adentro.

Enseguida, impotencia funcional absoluta y dolor. Se le hicieron entonces
los cuidados solicitos que se prestan en las canchas de football en esas cir-
cunstancias, masajes, tironeamientos, etc.

Al otro dia rodilla muy tumefacta y dolores intensos a la menor tenta-
tiva de movilizacién; su rodilla desde el golpe tomé la posiciéon de flexién de
unos 130°. No vé médico al principio, siendo asistido solamente por masa-
jista. El 15 de agosto, un mes después del accidente, ingresa al Hospital
Maciel, donde bajo anestesia general se le hace una tentativa de raduccién
manual sin resultado. Se le propone la intervencion quirirgica que no acepta,
e ingresa al Servicio de Traumatologia el 2 de octubre de 1935, no habiendo
hasta ahora podido recuperar la marcha.

Examen. — Estado general excelente. Contextura fisica normal, en rela-

(1) Véase: “Decolamientos epifisarios traumaticos de la extremidad in-
ferior del fémur viciosamente consolidados” por los Drs. Bado y Pedemonte,
publicado en ‘“Anales del Ateneo Ge Clinica Quirtrgica”, del mes de cctubre
de 1927, N¢ 10.
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cion con la edad. Miembro inferior derecho, rodilla en flexion de unos 130°;
esta articulacion es mdas voluminosa que la homdloga opuesta. Presenta sig-
nos de derrame ligero. Su rdétula es movil y al desplazarla, pasivameante en
el sentido transversal provoca un choque de su cara posterior contra un
obstdaculo 6seo intraarticular. Por dentro del borde interno de la rétula, a
unos 2 cent. mas o m=2nos, se palpa una saliente 6sea regular e indolora. En
la posicion fija de 130° que guarda la rodilla la parte fémuro rotuliana hace,
hacia adelante, una fuerte saliente, mucho mas que normalmente, dando la
impresion fde una subluxacidon posterior de la pierna sobre el muslo.

La extremidad inferior del fémur, fuertemente engrosada a la palpacién
parece haber orientado sus condilos en un plano mds posterior que normal-
mente.

Movimientos. — Activos: solo posibles en una excursion de unos 109,
en el sentido de la flexo extension.

Pasivos: sz logra llevar la rodilla de 80? de flexion a 130 de extension.
Ademas la rotacion interna y externa se hallan evidentemente exageradas.
Signo del cajon anterior, positivo. Crujidos articulares muy marcados.

Medidas. — Circunferencia de las rodillas:
Derecha ...................... 37 1% cent.-
Izquierda ..................... 35 Y

Pantorrillas:
Derecha 29 cent.
Izquierda .................... 29 ”

Muslo a 20 cent. de la espina iliaca antero superior:
Derecha ..................... 44 cent.
Izquierda e A e 47

Posicion de pie: posible sin ayuda, con la rodilla en semi flexion, apo-
yando principalmente con la pierna izquierda.

Deambulacion: imposible porque durante el apoyo del miembro enfermo,
la pierna se flexiona por el peso del cuerpo.

Radiografias. — Decolamiento epifisario de la extremidad inferior del
fémur, con desplazamiento de los condilos hacia atras y de la diafisis hacia
adelante y adentro. Marcado proceso de osificacion en el foco de decola-
miento y en el 1/3 inferior de la cara posterior del fémur, zona deperiostada.
Radiografias N* 1 y 2.

Terapéutica. — Operacion el 18 de noviembre de 1936. Dr. Bado, Vazquez
y Pedemonte. Raquianestesia Garrot. Incision de unos 12 cent. de largo,
sobre el borde externo del 1/3 inferior del muslo; secciéon de la aponeurosis.
Pasando entre el recto anterior y el basto externo, cortando algunas fibras.
de este haz muscular se llega al foco de fractura. Ruginando se determina
la linea del decolamiento; a su nivel osteotomia curvilinea a concavidad
superior. Se obtiene la reduccion manualmente, haciendo deslizar el frag-
mento inferior en el superior, colocando la pierna en extension. Cierre por
planos sin drenaje. Yeso pelvi pedio, con el miembro en esa posicion.

Radiografie de control: radios N¢ 3 y 4. La reduccion tanto de frente:
como de perfil es excelente.
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Enero 8 de 139G. — Ha evolucionado sin novedad; se corta el yeso, he-
rida cicatrizada ‘*‘per pr.man”; se quitan los puntos. Rodilla globulosa pero
sin derrame. Clinicamente callo sélido e indoloro al nivel del! foco de la
osteotomia; se comienza sesiones de fisioterapia activa y pasiva y la de-
ambulacion.

Febrero 20 de 1536. -—— Se ha reintegrado a su vida habitual. No siente
ninguna molestia; su rodilla ha recuperado complatamente su funcionalidad.

Abril 1937. — Lo volvemos a ver; camina, salta. Ha vuelto a jugar al
football sin ningin inconveniente. No hay atrofias, no hay desviaciones, ni
acortamientos.

Radiografias. — En la de frente no hay casi vestigios de la lesién, en

la de perfil en cambio, persiste bien evidente los restos de la osificacion pe-
riostica en el 1/3 inferior de la cara posterior del fémur.

SEGUNDO CASO. — V. C.. 16 afios. Ingresa 15 de julio de 1936. H. Cli-
nica N°¢ 2245. Decolamiento epifisario de la extremidad inferior del fémurc
secundariamente expuesto y viciosamente consolidado, con la epifisis hacia
adelante.

Evclucién. -— Hace unos dos meses rodd de un caballo, cayendo violen-
tamente al suelo. Enseguida sintio un vivo dolor en su rodilla derecha y
absoluta impotencia funcional; no pudo ponerse cde pie por sus propios
medios. Fué llevado al Hospital de Fray Bentos donde s2 le colocé una trac-
cién continua sobre las partes blandas, al leucoplasto.

Al mes mas o menos de tratamiento, y sin grandes manifestaciones pro-
dromicas se abriéo una coleccién sfipurada en la parte posterior y externa
de la rodiila, dando salida a abundante pus y a un extremo 64seo.

Desde entonces el hueso asoma a la superficie segiin lo muestran las fo-
tografias tomadas en el momento del ingreso del enfermo al Servicio de
Traumatologia, dos meses después del accidente.

Exramen: Estado general excelente, se trata de un adolescente robusto,
musculose y bien desarrollado.

Miembro inferior derecho. — Notablemente mds corto que el izquierdo,
rodilla en extension. En su cara externa al nivel de su interlinea articular
se observa una amplia ulceracion de la piel por la que asoma al exterior la
extremidad inferior de un segmento dseo, dirigido oblicuamente hacia abajo
y afuera y que no puede ser otro que la extremidad inferior de la didfisis
femoral. La presencia de esta hernia dsea significa del punto de vista fun-
cional un freno en la flexién de la rodilla que cumple solamente en unos 20°.

La rodilla es globulosa; la rotula estda libre. No hay choque rotuliano.
Por encima y por fuera de la roétula se palpa una tumefaccion dura y re-
gular ygue corresponde a un callo de fractura. Gruesa adenopatia inguinal

Gerecha.
Mdédidas. —- Espina iliaca anterc superior a maleolo interno.
Izquierda ........... . ... ., 88
Derecha 83
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Muslo, a 25 cent. de la espina iliaca antero superior:

Izquierdo ....... ... .. .. .. i, 46

Derecho .......................... 43 15
Pantorrillas:

Izquierda 30

Derecha 29

Movilidad cadera y cuello de pie: normales.

Rodilla se efectiia solamente en unos 20° en el sentido de la flexo ex-
tension.

Posicion de pie: posible sin syuda; con marcado acortamiento del. miem-
bro inferior derech> que se pone de manifiesto por la fuerte inclinacion de
ia pelvis y del tronco hacia la derecha.

Deambulacion: imposible.

Radiografias. — Radios N* 5 y 6. En la de frente se observa la fuerte
Gesviacion de la diafisis hacia afuera. Hay ademas marcada sombra de osi-
ficacion periostica. En la de perfil ge observa claramente el desplazamiento
de la epifisis hacia adelante y arriba y el extremo diafisario inferior cons-
tituyendo un tope o6seo para la flexion. Contra €l vicne a chocar en estos
movimientos la parte posterior de los platillos tibiales.

Tratamiento: p2nsamos hacer: reseccion de los bordes de la ulceracion
v exéresis del fragmento dceo, y en un 2°¢ tiempo, después de varios meses
de cicatrizacion completa, osteotomia y regularvizacion del callo dseo.

Julio 22. — Con anestesia local hacemos reseccion de los bordes de la
herida y del hueso exteriotizado fuera de la herida. Buscamos que cierre
por segunda intencion.

Setiembre 25. — La herida ha granulado bien, pero no acaba de cubrir
el extremo ¢seo, pues éste alin hace una ligera saliente. Con anestesia local
hacemos una nueva ostectomia. Se toman radiografias: frente y per{il. Co-
mienza la deambulacion; lo hace sin molestias, con caida del hombro derecho.
Notable acortamiento funcional. La rodilla ha recuperado gran movilidad.
Se flexiona hasta 70° y la extension va mas allad de lo normal.

Radios Nos. 7 y 8. — Se observa el mismo asnecto en general que en
las radiografias Nos. 5 y 6, pero se nota la extremidad inferior de la dia-
fisis mas roma, debido a su reseccion parcial. En la de perfil puede notarse
claramente que ha desap:arecido con esa reseccion, el tope d6seo que limitaba
la flexion y que ahora se cumple hasta los 70°.

Enero 1937. — La herida se ha cicatrizado completamente. Persiste la
misma movilidad de la rodilla que en el examen anterior.

Pesicion de pie: posibie sin avuda. Espina iliaca antero superior mas
descendida que la izquierda. Deambulacion: posible sin ninguna ayuda, con
caida del hombro a derecha. La marcha se hace facilmente y sin cansancin.

El enfermo estd muy satisfecho del resultado obtenido hasta ahora;
desea volver a su hogar y nos pide insistentemente el alta. Se la concedemos
con la indicacion de volver dentro de varios meses para completar su tra-
tamiento con una osteotomia correctora. Hasta la actualidad no ha vuelto.
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CASO XN.oo 1

RADIOGRATFIA 1

La lesidn de frente

CASO N1

RADIOGRAFIA 2

La lesion de perfil.
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CASO XNoo 1

RABIOGRAFIA 3

La lesion de frente después de

la osteotomia correctora.-

CASO N0 1

RADIOGRAFIA 4

La lesién de perfil después de

la osteotomia correctora.
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CASO X 2

RADIOGRAFIA §

La lesion de frente.

CASO N.o 2

RADIOGRAFIA 6

La lesion de perfil.
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CASO N 2

RADIOGRAFIA 7

Ia lesidn de frente después de

la osteotomia parcial.

CASO No 2

RADIOGRAFIA 8

La lesion de perfil después

de la osteotomia parcial.
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La lesion de frente.
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CASO N.o 3

RADIOGRAFIA 10

La lesion de perfil.
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RADIOGRAFIA 11

La lesidon de frente después de

la osteotomia correctora.

CASO XN 3

RADIOGRAFIA 12

La lesién de perfil después de la

osteotomia correctora.
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TERCER CASO. — H. C, 16 afios. H. C. 4083.

Decolamiento epifisario de la extremidad inferior del fémur viciosa-
mente consolidado con la epifisis hacia atréas.

Enfermedad actual. — Hace alrededor de unos 5 meses, jugando al foot-
ball recibis un fuerte golpe en su rodilla derecha. Un jugador contrario se le
arrcjé a los pies cayendo con el peso de su cuerpo sobre esa articulacion.
No puede precisar los detalles exactos del accidente y que son los que
tendrian mas valor para determinar el mecanismo de la lesion. Enseguida
intenté levantarse, pero sintio un vivo dolor al nivel de la rodilla, y tuvo
la sensacion de que ésta habia salido de su sitio. Fué atendido inmediata-
mente por el médico de ia localidad, quien le hizo, s2gin cuenta el enfermo
maniobras manuales, hasta lograr ‘“hacer entrar la rodilla en su lugar”.

Al otro dia gran tumefaccion de la articulacion precisando guardar
cama durante 9 dias. Al cabo de este tiempo volvié a reanudar la marcha,
haciéndolo con mucha dificultad, y con grandes dolores por lo cual se ayudaba
con un baston. Poco a poco fué recuperando mayor funcionamiento de su
articulacion, hasta llegar al grado actual, hace ya unos dos meses.

Por la persistencia de ese déficit funcional y por la deformacion de su
rodilla nos es enviado, ingresando al Servicio de Traumiatologia.el 7 de
Abril de 1937.

Examen. — Abril 12 de 1937. Unos 5 meses después del trauma. Estado
general excelente, se trata de un adolescente, bien desarrollado. Musculatura
tonica, escaso paniculo adiposo.

Miembro inferior derecho. — Ligera atrofia de muslo y pierna. Pierna
en flexion d= unos 140° sobre ¢l muslo; lateralmente forma con el eje de
este ultimo un anguio abierto afuera de unos 150° Rodilla deformada con
aumento del didmetro antero- posterior, como en las luxaciones posteriores
de la tibia. En su cara anterior, en su mitad interna hace saliente una extre-
midad o6sea, que esta por debajo de las partes blandas y que corresponde a
la extremidad inferior de la diafisis desplazada hacia el plano mediano. No
hay sintomas de derrame articular. Rétula mdvil. La palpacion no despierta
ningin punto doloroso, y cuandc se pretende determinar el 4rea de los
condilos se puede censtatar fue se hallan desplazados hacia atrds en un
plano posterior al eje del fémur.

La flexion de la rodilla pone mas en evidencia la saliente o6sea de su
cara anterior.

Mowilidad. — Activa; cadera y pie normales. Rodilla: flexiéon completa
y aun exagerada. Extension hasta 140°.

Pasiva: la extension de la rodilla no puede hacerse mds alld del &an-
gulo 140°, Alli la articulacion sufre una detenciéon brusca, semejante a la
que se percibe cuando se pretende exagerar el movimiento de extension
normal de la rodilla, como si en ese punto la articulacion hubiera terminado
su excursion. Movimientos de rotacion interno y externo de pierna exagerados.
Signo del cajon anterior muy marcado.

Posicion de pie: posible sin ayuda; con acentuacion de la deformidad y
caida de la pelvis de ese lado, por el acortamiento anatémico del miembro.
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Deambulacidn: pcsible sin ayuda, con gran claudicacion del miembro
enfermo.

Medidas. — Distancia espina maleclar: izquierda: 88 cents. Derecha:
82 cents.

Circunferencia de! miuslo a 21 cent. de la espina iliaca antero superior:
izquierda: 49 cents.: derecha: 45 cents.; rodilla izquierda: 33 34 cents.; de-
recha: 32 cents.

Radiografias. — Radios Nos. 9 y 10. Decolamiento de la extremidad
inferior del fémur con desplazamiento de los condilos hacia atras. Obsérvese
la intensa osificacion peridstica en el '/, inferior de la cara posterior de la
Adiafisis.

Abril 16 de 1937. — Operacion. Dres. Bado, Vazquez y Pedemonte. Anes-
tesia raquidea Garrot. Incision sobre la cara antero interna del musle, ver-
tical de unos 12 cents. de largo. Su tercio inferior invade la tumoracion
clinica que hace la extremidad inferior del fragmento superior debajo de
la piel. Se incinde piel, tejido celular subcutdneo y aponeurosis. Se observa
que ia extremidad inferior del fragmento superior hace saliente justo en el
borde inferior del vasto interno. Se penetra a través de este misculo apro-
vechando su intersticio celular, y se cae sobre una bolsa serosa de neo-
formacion, independiente de la gran cavidad articular que cubre la extre-
midad inferior del fragmeuto superior. Se abre su pared profunda y ruginando
a ambos lados, afuera y adentro, se pone al descubierto el fcco del decola-
miento. Con un golpe de escoplo se reseca la saliente exagerada del frag-
mento superior.

Se hace luego osteotomia curva a concavidad superior al nivel del anti-
guo trazo, que sospechamos por la posicion de la extremidad inferior dal
fragmento superior. Con un ligero esfuerzo colocamos el miembro en exten-
sion completa y ligero varo, para corregir el genus valgo existente.

Sutura por planos. Piel con crines. Yeso inmovilizando la rodilla en
extension de 180° y ligero ‘“genu-varo”.

Abril 20. — Radiografia de control. — Radios Nos. 11 y 12. En la de
perfil, la reduccion es anatomica, en la de frenie persiste una ligera angula-
cion a vértice interno en el foco de decolamiento.

Mayo 6. — Ha evolucionado sin novedad; se cambia el yeso porque queda
grande. Herida cicatrizada “per priman”, se quitan los puntos. Al efectuar
este nuevo yeso, se exagera el “genu varo”. Comienza la deambulacién con
su rodillera de yeso.

Junio 15. — Se quita el yeso y comienzan las sesiones de fisioterapia
activa y pasiva. S2 produce un absceso en la cara interna de la rodilla que
nos hace temer un foco de osteitis, pero que cura con simple drenaje, aunque
retarda su mejoria.

Julio 8. — Alta; camina, corre y salta sin ayuda. Persiste como tnica
secuela estética un ligero ‘“‘genu-valgo”, y como secuela funcional la limi-
tacion de la extension activa en unos 10% lo cual creemos terminara Je
recuperar con el tiempo.
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Consideraciones. — Los decolamientos traumaticos de la epi-
fisis femoral inferior figuran en nuestra estadistica como los mas
frecuentes. Las condiciones anatémicas de insercion de la capsula
y de los ligamentos por debajo de la linea epifisaria, la persisten-
cia de esta linea, verdadero punto débil, en una edad como la
de la adolescencia en la que se interviene en actividades tan vio-
lentas, y aun las condiciones de exposiciéon de la articulaciéon de
la rodilla explican la mayor frecuencia de estas localizaciones.

Nuestros casos no nos permiten agregar ninguna luz sobre
el tan debatido tema del mecanismo de los decolamientos. Séio
podemos afirmar que se han producido en jovenes adolescentes
vigorosos, sanos, sin taras patolégicas y a consecuencia de vio-
lentos traumas.

Nos parece logico ser escépticos y admitir un mecanismo
mixto, mezcla de acciones directas e indirectas.

Un punto que merece detenerse algo mas, es el que se refiere
a su diagnéstico, en log primeros momentos de producirse, los de-
colamientos.

En tales circunstancias los decolamisntos traumaticos de la
epifisis femoral inferior se presentan con las caracteristicas cli-
nicas de los “derangements internes” de la rodilla y su diagnés-
tico puramente clinico es embarazoso.

Su aspecto no se impone como una lesion seria o se confunde
con las luxaciones de la rodilla. En nuestro primer caso el decola-
miento quedé ignorado durante mas de un mes sin despertar en
el enfermo y en los masajistas que lo trataron, la sospecha de una
lesién grave, y en el tercero se efectuaron maniobras de reduccion
como si se tratase de una luxacion.

No hemos tenido oportunidad atin, de encontrarnos frente a
esta situacién, aunque pensamos en el decolamiento en todo trau-
matismo violento de rodilla sufrido por un adolescente.

Si se tiene presente su posibilidad, si se le sospecha por la
edad del enfermo y si ge le busca en un examen clinico detenido,
previa punciéon articular si fuere necesario, creemos que se puede
llegar a diagnosticarlo certeramente, sin ayuda de los rayos X.

Sin embargo la radiografia es fundamental y no puede olvi-
darse nunca. Si el diagnéstico clinico de los decolamientos trau-
maticos recientes de la extremidad inferior del fémur, resulta ge-
neralmente dificil, en cambio el de sus secuelas o sea el de los
decolamientos viciosamente consolidados es casi siempre facil.
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Basta pensar en eilos para diagnosticarlos. La edad dei en-
fermo constituye el elemento principal que hace sospechar tal
lesion; el examen clinico llevado sobre una rodilla sin edema, sin
derrame o con muy poco, — permitiendo el estudio de les com-
ponentes 6seos y de sus desplazamientos — confirma ¢l diagnoés-
tico. Sin embargo atin, la radiografia aqui permanece soberana
y permite apreciar todas sus caracteristicas patoldgicas despla-
zamientos, osificaciones, etc., de estas lesiones.

En lo que se refiere al tratamiento, es necesario considerar
también el de los decolamientos recientes y el de sus zecuelas.

No tenemos experiencia personal de los primeros, pero la
ajena y lo observado en el estudio de nuestros casos, nos permite
deducir que la reduccién de este tipo de lesién resulta generai-
mente dificil.

Si asi no fuera, no hubieran fracasado las maniobras de re-
duccion que ge efectuaron en nuestro 3er. caso; y si bien se apli-
caron pensando en una luxaciéon posterior de la rodilla, no hu-
bieran dejado de tener éxito si la facilidad de reduccién de los
decolamientos con desplazamiento de los céndilos hacia atras,
fuera semejante a la de las Juxaciones posteriores de la rodilla.

Ademas es necesaric recordar que en nuestro 2° caso, se
efectué una traccién continua”al leucoplasto durante un mes, sin
éxito.

Aun maés, en nuestro primer caso, — y aunque las circuns-
tancias cambian, porque se efectud recién al mes de producido el
decolamiento, — también fracasé6 la tentativa de reduccidén ma-
nual, aunque se realiz6 bajo anestesia general y con todas las
garantias de un medio hospitalario.

Si asimilamos los decolamientos traumaticos de la epifisis
femoral inferior a las fracturas supra condileas de fémur cuyas
caracteristicas son tan semejantes en este aspecto, no nos debe
extrafiar mucho la existencia de esta dificultad en la reducciéon y
el fracaso de las medidas reductoras hasta ahora en boga, las
maniobras manuales, y las tracciones continuas sobre las partes
blandas.

Esta dificultad en la reduccion es debida, ademéas de los in-
convenientes propios a la reduccién de los desplazamientos de las
fracturas yuxta articulares en general, y por todos conocidos, a
dos condiciones particulares a este tipo de iesiéon. La“ primera,
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es la advertida por casi todos los autores, la interposicion del
estuche periéstico, perforadc por la extremidad inferior de la
diafisis femoral desplazada, y la segunda, a nuestro parecer, tam-
bién de gran valor, al enganche de 1a superficie cruenta epifisaria
en el angulo postero o antero inferior del extremo distal diafi-
sario, segun sea posterior o anterior el desplazamiento de los
céndilos.

Si por el conjurto de estas circunstancias la reduccién re-
sulta dificil en los decvlamientos recientes, a medida que pasa el
tiempo se agregan otros factores que la hacen atin méas dificultosa.

Ademéas del conjunto de condiciones fisiopatoldgicas que
hacen la reduccion de una fractura envejecida méas dificil que la
de una reciente, se agrega el rapido e intenso proceso de osifica-
cion que se produce en estos jévenes enfermos, con potencias osi-
ficantes poderosas no solo en el foco del decolamiento, sino tam-
bién y principalmente, en la amplia zona deperiostada por el des-
plazamiento de los fragmentos, como puede verse por el estudio
de las radiografias pertenecientes a nuestros enfermos.

Estos ultimos factores han intervenido indudablemente, en
el fracaso de tentativa de reduccion manual efectuada en las me-
jores condiciones posibles en nuestro primer enfermo al mes de
producida su lesidn.

Aun cuando no tenemos experiencia personal en el trata-
miento de los decolamientos traumaticos recientes de la extre-
midad inferior del fémur, creemos que no debe, por las razones
ya expuestas, emplearse la traccién continua sobre las partes
blandas, cualquiera sea el procedimiento elegido.

Sin tener mayor fe en la eficacia de la reduccién manual,
pensamos que es prudente ensayarla sobre todo en los primeros
momentos de producida la lesién, ya sea bajo anestesia general
o raquidea. Sin embargo somos partidarios de la traccién esque-
1ética, actuando sobre ia tuberosidad anterior de la tibia con la
rodilla en flexién como la preconiza Heller.

- Aun este poderoso medic de tracciéon no siempre es eficaz y
en caso de fracaso debe recurrirse a la reduccién a cielo abierto.

No creemos sea necesario efectuarla actuando la traccién,
pues su reduccién, por la experiencia que tenemos en nuestros
casos personales, es siempre facil.

La contencién tampoco es dificil y no es necesario emplear
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ninguna proétesis interna; basta generalmente los aparatos de
yeso.

En los decolamientos envejecidos o complicados, una sola
medida terapéutica debe seguirse: la reduccién cruenta.

En dos de nuestros tres casos la hemos empleado con éxito
completo.

Previa preparacién habitual de los enfermos a operar, se-
guida en las clinicas quirturgicas, a la cual se ha agregado la vacu-
nacién preoperatoria y la antisepsia de la region a operar durante
varios dias, hemos abordado el foco de decolamiento, una vez por
su lado externo y otro por el interno.

Generalmente resulta maniobra poco complicada llegar al
foco. En los dos casos hemos efectuado osteotomiia curviiinea a
concavidad superior. La reducciéon se ha logrado facilmente por
maniobras manuales. En ningin caso tuvimos necesidad de em-
plear elementos de sintesis y la contencién se ha efectuado por
niedio de aparatos de veso cerrados que hemos dejado alrededor
de cuatro semanas.

En los dos casos el éxito mas completo ha sido alcanzado,
y en el otro, circunstancias especiales nos han impedido llegar a
tan buen fin.

Un ultimo punto queremos tocar antes de terminar: es el
que se relaciona con las secuelas de las lesiones de las lineas epi-
fisarias, entre las que se encuentra principalmente los acorta-
mientos.

Nuestro primer caso seguido hasta casi dos -afios después
de su lesidon, nos permite demostrar lo falso de la creencia general
de dicha secuela.

Nuestro enfermo, a dos afnos casi de producido su dano a la
linea epifisaria, no presenta el mas minimo acortamiento.

Sabemos que se han efectuado numerosas experiencias por
parte de Ollier, Bidder, Chillini, Nové, Josserand, etc., para de-
mostrar la existencia de detenimientos de crecimientos en los
huesos con lesiones del cartilago epifisario. Sin embargo, no siem-
pre sucede asi, como lo determina nuestro caso y como lo confirma
la observacién de Bergenfeldt en un articulo publicado en el Acta
Chirug. Scand. del afio 1932.

La clinica pues, no concuerda en estos casos con los datos ex-
perimentales.

Hasta aqui el autor.
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Antes de terminar la lectura quisiera insistir sobre la gra-
vedad de estos tipos de lesiones. En mi practica he observado ya
5 casos, de los cuales 4 eran secuelas, consolidaciones viciosas que
ponen en déficit la funcionalidad del miembro inferior, y el otro
merecié la amputacion del muslo en su tercio inferior por fend-
menos gangrenosos consecutivos a la herida de la arteria femoral.

La estadistica de Kurlander no es menos elocuente, de tres
casos observados por el autor, uno necesité la amputacion por
herida vascular.

Es esta razéon mas que suficiente para prestarle a esa clase
de lesiones traumaticas toda nuestra atencion.

Solo me resta agradecer en nombre de 1a Sociedad al Doctor
Pedemonte por su interesante comunicaciéon y proponer su publi-
cacion en nuestros boletines.
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