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Fractura de Dupuytren. — Fijacion del Maleolo Externo por un tornillo

Comunicacion a la Sociedad de Cirugia por el Prof. H GARCIA LAGOS y el Jefe
Adjunto de la 4.2 Clinica Quiriurgica del Hospital Pasteur, Dr. CESAR SEOANE.

Teresa G. de 28 afios ingresa a la Sala 18 del Hospital Pasteur el dia
28 de Abril de 1929.

Traumatismo del pie derecho. Fractura bimaleolar sin fragmento
posterior. Véase placa. Reducciones manuales bajo anestesia local pre-
via radiografia. Resultado incompleto pues el aparato de yeso no corrige
bien la mortaja. Por este motivo aconsejo el enclavijado del maleolo ex-
terno con un tornillo. EIl dia 4 de Mayo el Dr. César Seoane Jefe adjunto
ocl Servicio realiza bajc anestesia local la operacién. El resultado meca-
nico puede verse en la placa radiografica. Postoperatorio normal. Alta el
6 de Mayo . El 31 de Mayo se quita la bota enyesada y la anatomia del pie
es perfecta. La enferma recupera la funcién normal del pie con rapidez.

Margarita G. 57 afios. — Ingresa a la Sala 18 del Hospital Pasteur el
T de Mayo de 1929,

Fractura bimaleolar con grueso fragmento tibial posterior. Véase
placa. Luxacién anterior del pie y valgus. Tentativa de reduccion bajo
anestesia raquidea, enyesado. Resultado inmediato bueno. pero bajo ¢l
aparato se produce un desplazamiento en luxacién posterior del pié. La
mortaja no ha quedado bien reconstruida.

El 10 de Mayo hago con anestesia local el enclavijado con tornillo del
maleolo externo, sin tocar el fragmento posterior. La reduccién del pie y
la reconstruccién anatémica de la articulacién es perfecta. Correccion de
la diatasis, correccion de la mortaja, correccion del desplazamiento del pie
en el sentido antero posterior, y correccién del fragmento posterior. Post-
operatorio normal.

Alta a los 4 dias, el 14 de Mayo. Se quita el aparato a las 4 semanas y
1a reconstruccién anatémica funcional no deja nada que desear.

Estas dos enfermas hubieran curado mal con un aparato enyesado. La
reduccién era posible pero el desplazamiento se reproducia bajo 2l yeso.
Kste hecho en mis frecuente de lo que parece y por eso las fracturas de
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Dupuytren viciosamente consolidadas estan en la orden del dia de las so-
_iedades de cirugia de todos los paises, todos los afios.

Yo he operado dos vicios de consolidacién por fractura de Dupuytren
en los ultimos 3 meses. Son estas razones suficiente justificacion de volver
& hablar sobre un tema viejo bien conocido por los cirujanos especializados
pero que a pesar de todos los esfuerzos no se ha vulgarizado suficiente-
mente en el pablico médico general.

Un enfermo no se deja operar por cualquier cirujano, pero se deja
‘ratar un;j(actura por un médico general.

Siendd el pie articulacién tan importante por sus funciones y siendo
la fractura de Dupuytren una fractura articular, hay que tratar de obtener
resultados perfectos y no contentarse con resultados “suficientemente
vuenos”. Es ciérto que la adaptacion funcional puede mejorar un resulta-
do defectuoso, pero en este caso la menor deformacién de la mortaja y so-
bre todo la menor desviacion del pie en valgus tendran con el tiempo un re-
sultado desastroso.

Pierre-Duval tiene el gran mérito de haber hecho lo posible para vul-
garizar el buen tratamiento de la fractura Dupuytren y su comunica-
¢:6n a la Sociedad de Cirugia en 1923 y la obra de su discipulo Radutzesco,
‘merecen una atencion especial.

La comunicaciéon que presento hoy no viene pues a innovar un asunto
b’en conocido pero si tiene por objeto fijar normas de conducta en el trata-
miento de estas fracturas.

Hay fracturas de Dupuytren altas y bajas con muy poco o sin ningtn
desplazamiento.y estas se pueden curar de cualquier manera y el resultado
final bueno o perfecto se debe mas bien a la benignidad de la lesion y no al
método empleado. '

Para estas fracturas basta una bota enyesada, un aparato de Delbet
¢ de Finochietto o cualquier otro método de inmovilizacién y con-
icneion.

La vigilancia radiolégica debe seguir practicindose para despistar los
desplazamientos secundarios.

Hay otras fracturas de Dupuytren que presentan deformaciones ca-
racteristicas y que vistas con los rayos X corresponden a variedades di-
versas de esta enfermedad.

Estas fracturas con deformaciéon son a veces facilmente reductibles
y el control radiolégico muestra la persistencia de la reducciéon. Esta va-
riedad puede también tratarse por inmovilizacion en aparato enyesado, vi-
gilando radioscopicamente la region.

Aquellas fracturas con deformacién que una vez reducidas son difici-
‘es o imposibles de contener y aquellas que no pueden reducirse por ma-
niobras externas bajo anestesia raquidea o local, estas deben ser tratadas
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por medios quirirgicos, que son los tinicos que dan seguridad de buenos
resultados funcionales y anatémicos.

Estos distintos grupos de fracturas difieren sobre todo en la presen-
cia de la diastasis tibio peronea, en la presencia o ausencia de fragmento
‘ntermediario y en la presencia o ausencia del fragmento marginal pos

La ‘diastasis, el fragmento intermediario, y el fragmento posterior
2rande son dificilmente gobernados por maniobras externas o contenidos
per aparatos de yeso.

La menor desviacion en valgus, el menor ensanche de la mortaja y ei
menor desplazamiento del pie en el sentido antero posterior seran causa de
consolidacion viciosa, de artritis y de invalidez.

No hay duda que en manos de especialistas, de virtuosos de la ortope-
Gia, pueden obtenerse buenos resultados en algunos casos, pero en general
el aparato de yeso es el culpable de la deformacion pues oculta las miserias
¥ permite el desplazamiento secundario.

Savariaud pretendié establecer el principio de la hipercorreccién en
varus como método de tratamiento.

Hoy que la observacion en la pantalla es rutina de nuestro examea,
sabemos que la hipercorreccién no corrige nada. No sirve para corregir la
mortaja; no sirve para corregir la diastasis tibio peronea y ain més, en
las fracturas bimaleolares muy bajas es una maniobra peligrosa que des-
plaza el astragalo y deforma la mortaja.

Pierre Duval ya ha insistido bastante sobre este punto y cada dia hay
mas tendencia a la correccién perfecta por medios quiridrgicos de estas de-
{fcrmaciones.

El control radioscépico ha hecho caer de su pedestal a muchos métodos
que pretendian reducir y contener bien los fragmentos.

Los métodos quirdrgicos van ganando adeptos y la tibia bimaleolar
de Pierre Duval es hoy una verdad adquirida como método eficaz de con-
tencién y de restablecimiento de la funcién.

Picot y Ciineo tienen el gran mérito de haber hecho la anatomia pato-
légica de la fractura de Dupuytren y haber demostrado que el pie acom
pafna al maleolo externo y que la fijacion del maleolo externo a la tibia por
medio de un tornillo trae el pié a su posicion normal bajo el eje del cilindro
tibial y al mismo tiempo reduce el maleolo posterior, ya que el poderoso haz
peroneo tibial posferior mantiene ese fragmento marginal solidario del
maleolo externo.

Ya Lambotte en 1912 preconiz6 el enclavijado del maleolo externo a la
tibia como método preventivo de las consolidaciones viciosas en las fractu-
ras de Dupuytren.
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Pues bien fué este método sencillo y eficaz el que aplicamos en los dos
casos que son objeto de esta comunicacion.

Quien haya hecho con anestesia local esta pequefia operacion habra
tenido la sensacién de la reduccién de la diastasis, conforme el tornillo va
penetrando en la tibia. La reduccion es perfecta y 1la contencién también.
Los resultados anatémicos y funcionales no pueden ser mejores.

El dnico cuidado que hay que tener al atornillar el tornillo es dirigir-
Jo hacia arriba de modo gue pase por encima del techo de la articulacién.

No es esta pequenia operaciéon un método que se pueda aconsejar a los
médicos generales ni alin a los cirujanos no especializados en fracturas,
pero tampoco es el inocente aparato de yeso un arma sin peligros, como o
liemos demostrado.

La fractura de Dupuytren es una fractura muy compleja que siem-
pre deberia ser atendida por un cirujano especializado.

Su tratamiento exige un entrenamiento especial y una instalacién ra
diolégica completa y por eso es incomprensible que esas fracturas se reci-
ban en las puertas de nuestros hospitales, se coloquen en goteras de alani-
bre y se envien a las Salas de Cirugia.

Recien al dia siguiente seran radiografiadas, tal vez méas tarde ain
geran tratadas bien o mal.

Es indispensable considerar las fracturas como cirugia de urgencia,
pucs la correccion de las deformaciones es muy facil en el primer momeon-
to y del buen tratamiento inicial va a depender el resultado ulterior.

No quiero pintar el cuadro de los resultados desastrosos de las manio-
bras o métodos mal aplicados. Nuestras salas de cirugia abundan en ar-
gumentos impresionantes. A

Solo la centralizacién de las fracturas en una sala de urgencia para
tracturas, en cada hospital y a cargo de un personal especializads, es el
medio conque podrd nuestra asistencia hospitalaria librarse del reproche
de mala organizacién en el tratamiento de las fracturas.

Todos los esfuerzos de la asistencia de urgencia estin dirigidos a la
cirugia del tronco y de la cabeza pero la cirugia del esqueleto, que tantos
invalidos produce, no ha recibido la misma atencién de las autoridades
dirigentes.

La incompetencia del médico, o la falta de entusiasmo en la aplicacién
del tratamiento son las causas que hacen defectuosa Jla asistencia de las
fracturas en nuestro.pais. Hay que ensefiar ‘con la palabra y el ejemplo y
hay que corregir métodos defectuosos de organizacién hospitalaria que
son responsables de serias perturbaciones en la capacidad social de los en
fermos confiados a nuestros cuidados.
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Resiimen:
La fixation de la malleole externe par vis corrige en meme temps la
desviation laterale, ’anteroposterieure et le fragment malleole posterieure.
L’ appareil platrée permet la reproduction du deplacement.
La methode que je preconise ¢’ est seulement pour reductions diffi-
cilement contenables par appareil platré et pour chirurgiens specialistes.
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