Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Garcia Novales.

EL SISTEMA VENOSO EN LAS
FRACTURAS DE PIERNA

Drs. Jorge Garcia Novales y Juan Carlos Abo

En las segundas Jornadas Argentinas de Ortopedia y Trau-
matologia realizadas en Coérdoba en diciembre de 1951, los Dres.
C. Ottolenghi y H. Manfredi presentaron una comunicacién refe-
rente a “Investigaciones flebograficas en fracturados de miembro
inferior”.

En conocimiento de este relato y dado el interés que presenta
este problema en el esclarecimiento de la patogenia de algunos
tipos de secuelas de fracturas del miembro inferior, hemos em-
prendido el estudio flebografico de algunos casos.

Es de destacar que, como lo manifiestan los autores argenti-
nos, no existen en la bfbliografia corriente estudios similares.
Ottolenghi y Maniredi se refieren a 13 casos de fracturas y trau-
matismos de los miembros inferiores. En los casos agudos (obser-
vacion 3) se comprobd alteracién primitiva del sistema profundo
gque aparecia permeable por encima del foco de fractura. En los
de evolucién croénica, con edema persisiente: interrupcién de la
circulacion profunda. Cuando el edema era pasajero: ambos siste-
mas eran permeables. Concluian que pareceria demostrarse de las
observaciones presentadas, que el sistema venoso toma participa-
cién importante en los trastornos primitivos y secundarios que se
observan en los fracturados.

En el Instituto Traumatolégico donde han sido tratadas 3.000
fracturas de pierna con todos los tipos de gravedad lesional, hemos
encontrado que el porcentaje de secuelas alejadas (edemas residua-
les, trastornos tréficos), es tan bajo que practicamente es des-
preciable.

Esta consideracion nos hacia prever que en estos enfermos
el posible compromiso circulatorio no existiria con la frecuencia
que permite suponer la comunicacion preliminar de los ortope-
distas argentinos.
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Para nuestro estudio hemos seleccionado los casos en los cua-
les el edema prolongandose por plazos no habituales (méas de 4
semanas de la consolidacién del foco de fractura) justificaba el
estudio del sistema venoso.

La observacién de estos enfermos tratados en el Instituto
Traumatoldgico, ensefia que dichas secuelas cuya persistencia ex-
cede los plazos habituales, mejoran y desaparecen por la reitera-
ciéon de las medidas fisioterapicas bien controladas.

Se han estudiado 19 enfermos en los que después de termina-
do el tratamiento de la lesion fracturaria, persistia un edema mar-
cado de cuello de pie y pierna; en otros existian ademas trastor-
nos tréficos cutaneos.

Estas fracturas fueron tratadas todas con el procedimiento
habitual: traccién esquelética en el plano inclinado de Zuppinger
Putti hasta la desaparicion del complejo secundario y reduccién
de fractura, entre 1 semana y 1 mes después de la inmovilizacion
con aparato de yeso; la marcha se inici6, de acuerdo con el tipo
de fractura, entre 1 semana y 1 mes después de la inmovilizacion
envesada. En todas las circunstancia fué motivo de constante pre-
ocupacion el instruir al enfermo, desde las primeras 24 horas de
la fractura, para contraer activamente la musculatura de la pier-
na, realizando ejercicios de flexo-extensiéon de cuello de pie y pie.

Creemos que esta tactica de tratamiento, orientada desde el
comienzo en un sentido funcional, es la responsable de la ausen-
cia de tromhosis venosas, que el estudio clinico evolutivo de nues-
tros enfermos ya nos permitia suponer y que la investigacion fle-
bografica ratific6 plenamente.

En los casos estudiados se realizé en todos ellos, flebografia
directa o ascendente por via safena en region pre - maleolar in-
terna; en dos se efectud flebografia retrograda por via de la safe-
na externa.

El medio de contraste utilizado fué Nosylan al 35 %, inyec-
tando 20 cc.

La realizacién de las flebografias no provoc6é molestias inme-
diatas ni alejadas en ninguno de nuestros enfermos.
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La lesiéon primitiva fué en 13 casos fracturas cerradas de la
pierna, topografiadas en su sector medio y superior y comprome-
tiendo ambos huesos. En 6 casos se trataba de fracturas expuestas,
4 de ellas con graves lesiones de las partes blandas.

Los resultados de las flebografias realizadas demostraron la
indemnidad del sistema venoso superficial y profundo en todos
los casos.

Resumiremos brevemente la historia clinica de algunos de
los casos mas tipicos en lo referente a la importancia de la secuela
de tumefaccion y edema residuales asi como la evolucion alejada
que demostrd la reversibilidad total de dichas lesiones.

Observacion N® 1. — L. H. C. 37 anos. H. C. 71.178.

Enero 4 de 1952. Fractura cerrada de ambos huesos de la pierna en
su 1/3 superior. Tratamiento habitual. A los 3 % meses fractura consoli-
dada. A los 5 meses persiste secuela de tumefaccion de cuello de pie y
pierna y trastornos tréficos cutaneos.

La flebografia retrégrada nos hace pensar en el posible compromiso
de la circulacion profunda, pero la flebografia directa demuestra un relle-
no normal de ambos sistemas.

La evolucién favorable con retrocesién completa de los sintomas des-
pués de 2 meses de fisioterapia bien conducida confirmé el prondstico
favorable ya planteado después del estudio flebografico.

Observacion N2 2. N. T., 36 anos. H. C. 72.951.

Octubre de 1951. Fractura expuesta de 1/3 inferior de la pierna dere-
cha comprometiendo ambos huesos. A los 6 meses fractura consolidada.
A las 6 semanas presenta secuela de tumefaccién difusa de pierna.

Flebografia retréograda: Normal.

Evoluciéon: Desaparicion completa de los sintomas a los 2 meses de
fisioterapia intensiva.

Observacion N° 3. — S. D., 53 anos. H. C. 75.971.

Enero 14 de 1952. Fractura expuesta de pierna en unién de 1/3 medic
con inferior comprometiendo ambos huesos. Tratamiento habitual. A los
7 meses foco de fractura consolidada. Cuatro semanas mas tarde flebo-
grafia directa por persistencia de tumefaccion y edema de la pierna.

Resultado: Permeabilidad normal del sistema venoso. Evolucion: Cu-
racion de los sintomas después de 2 meses de fisioterapia intensiva.
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Observacion N° 4. — F. D., 52 anos. H. C. 79.876.

Setiembre de 1951. Fractura expuesta de ambos huesos de la pierna
a nivel de 1/3 medio. Tratamiento habitual. A los 5 meses foco de frac-
tura consolidado con edema difuso de la pierna y trastornos troéficos.

La flebografia directa revela la integridad del sistema venoso. Evo-
luciéon: Curacion en 4 semanas con tratamiento fisioterapico.

Observacion N° 5. — J. C. C., 39 anos. H. C. 73.024.

Octubre de 1951. Fractura multifragmentaria de ambos huesos de la
pierna con enorme complejo secundario. A los 4 meses, callo de fractura
blando. A los 6 meses, fractura consolidada. Secuela de marcado edema
de la pierna. Flebografia directa normal. A los 3 meses, curacion después
de fisioterapia intensiva.

Conclusiones

1° Se ha estudiado el estado del sistema venoso en 19 casos
de fractura de pierna con secuela de tumefaccion y edema resi-
duales.

En todos ellos se efectué flebografia ascendente, en 2 flebo-
grafia retrégrada.

2° En todos los casos se comprobd la negatividad de signos
radiologicos de obstruccion venosa.

3% Consideramos que el tratamiento de las fracturas de la
pierna, orientado desde el primer momento en un sentido funcio-
nal, explica en nuestros casos, la ausencia de trombosis venosas.

La movilizacién precoz realiza la verdadera profilaxia de la
flebo-trombosis.

DISCUSION

Sr. COORDINADOR. — Se va a pasar a la discusion. Tiene la pa-
labra el Dr. Garcia Capurro.

Dr. GARCIA CAPURRO. — Primero vaoy a pedir disculpas por hablar
con una experiencia cien veces menor de la de los que me han precedido.
Segundo, voy a decir que en lineas generales estoy totalmente de
acuerdo con el tratamiento que nos ha expuesto el doctor Cagnoli. Yo
solamente queria agregar un pequeno detalle que me ha resultado util.
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En la fractura que estd en extension continua y que se ha esperado los
ocho dias algunas veces come dice el doctor Cagnoli la reduccién puede
resultar facil, pero la contencién dificil. Ahora, en algunos casos hay
que ir a la intervencién y cuando menos se haga en esa intervencion,
mejor. De manera que el procedimiento que yo busco es minimo y que
por lo tanto debe ser considerado como bueno. En una fractura oblicua
cuya contenciéon exacta resulta dificil, con una pinza gubia en el frag-
mento que es completamente sub cutaneo, hacemos una muesca; luego
ponemos una sonda acanalada, gruesa que puesta en una posicion de
apoyo dentro de la cavidad 6sea del otro lado, haciendo un simple mo-
vimiento de palanca lleva los huesos a su posicion exacta. Entonces por
el mismo angulo que tiene la sonda acanalada, pasamos un alambre de
acero inoxidable, grueso, que viene a ocupar la posiciéon del canal me-
dular y que apoyado en un angulo que hicimos con la pinza gubia, man-
tiene la reduccién perfecta. El alambre lo doblamos, lo dejamos sub cu-
taneo, cerramos esa pequena herida y bajo la misma tracciéon prosigue el
tratamiento exactamente igual que lo que ha dicho el doctor Cagnoli. Al
mes y medio maAs o menos con una pequefia ventanita en el yeso, con
unas gotas de anestesia local, se hace pequefia incision. Se toma el alam-
bre con la pinza y se saca. Este es el pequenon detalle que me ha resulta-
do util y que yo me permito atrevidamente de exponer aqui después de
las palabras tan autorizadas que hemos oido.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Liesegang.

Dr. LIESEGANG. — Yo queria decir con respecto a esos casos que
fallecieron del tétano en los trabajos presentados, que nosotros en cam-
pana tenemos la impresiéon de que el tétano es una enfermedad benigna
y que cede al viejo tratamiento del suero, cloral y anti-espasmddicos, en
un gran porcentaje de casos. Hemos atendido por ejemplo tétanos uteri-
nos, y yo puedo en este momento dar hasta el nombre de dos personas,
graves, con toda la sintomatologia; con el viejo procedimiento del suero
antitetanico intrarraquideo e intremuscular a altas dosis y desde luego
el viejo hidrato de cloral y nos ha ido siempre muy bien. Entonces la
duda que yo tengo es que aqui en estos relatos se citan algunos casos
fallecidos por tétanos.

Yo, mas vale, quiero hacer una pregunta que es saber cual fué el
tratamiento que se le dié a esos enfermos y que en un Servicio fallecie-
ron. Yo debo haber asistido en los veinte anos que estoy en Dolores
alrededor de 15 casos de tétanos; todos evolucionaron bien, menos un nifio
que fallecid, que me lo trajeron mas o menos a los 10 6 12 dias de evoulcion.
Estaba instalado el tétano clasico completo, que esta citado en todos los tex-
tos; el nifio fallecié. Es el tinico caso, pero de tétanos uterino y de tétanos
faciales que son considerados mas graves, siempre hemos obtenido re-
sultados excelentes con este tratamiento.

Nada mas, senor presidente.
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SENOR'COORD_INADOR. — Tiene la palabra el Dr. Etchegorry.

Dr. ETCHEGORRY. — A propo¢sito de la observacion que hiciera
el doctor Liesegang debo manifestar que su estado espiritual responde a
la realidad. Para los mas viejos, los que hemos leido trabajos mas antiguos,
eso no es verdad; sabemos perfectamente bien que hay tierras mas teta-
nigenas. que c¢tras y que. justamente la seroterapia antitetanica preven-
tiva nacié gracias.a. los trabajos de un urdlogo, Pierre Bazy en aquella
época cirujanu del Hospicio de Bicétre.

Pierre Bazy era intimo amigo de Nocard el descubridos del agente
de’ la actinomicosis. Comentaba Nocard “las tierras malditas de Bicétre”
y Jjustamente, a raiz de un comentario Nocard le sugiri6 por qué no se
le daba a esos lastimados que morian matematicamente del tétanos, un
suero que se podia fabricar de la misma manera que el suero que se le
daba a los diftéricos que habian inventado ya Roux y Behoring, hablo
de una época en que si yo habia nacido, todavia no tenia uso de razoén.
Vale pues, decir que la cbservacion del doctor Liesegang es rigurosa-
mente exacta. Hay tierras verdaderamente tetanigenas y no me extrafia
que él tenga la suerte para los enfermos y para él de trabajar en un am-
biente que no es asi. El ambiente ciudadano es siempre mucho mas mor-
tal que el ambiente campesino, desde el punto de vista infeccioso. Por
otra parte si se leen esos viejos trabajos que a veces suelen dejar prove-
cho, se encontrara que a pesar de toda la laboriosidad de la escuela de
Elfort hay cepas tetanigenas de tan alta virulencia que se cree imposi-
ble poder un dia obtener ni aun con los prccedimientos actuales, un sue-
ro de un valor antitéoxico tal, capaz de neutralizar. De ahi que habra
siempre casos mortales de tétanos, sea cual sea el suero que se utilice
para prevenirlo. Era lo que queria decir para confirmar y completar lo
que acaba de decir el doctor Liesegang.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra el Dr. Suiffet.

Dr. SUIFFET. -—- Yo me quiero referir concretamente a la colabora-
cion del doctor Garcia Novales sobre el sistema venoso profundo en las
fracturas de la pierna.

Es indiscutible que el trabajo de los Dres. Abo y Garcia Novales
tiene una gran trascendencia y no queria dejar pasar yo este momento
sin hacerlo notar y una gran trascendencia porque sitia exactamente el
problema en un término correcto, vale decir que el estudio que ellos
han realizado les ha permitido reconocer como un estado anatémico y
funcional perfecto en aquellas fracturas de piernas que podria haber
cierta sospecha de una secuela de trombosis venosa. Y lo sitia en su
término exacto en referencia a la patogenia de la trombosis venosa aguda
y estoy completamente de acuerdo con ellos cuando dicen que la movili-

zacion correcta del fracturado en los casos ideales, hacia la profilaxis de
la trombosis.
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Estoy también seguro que si se estudiara en la misma manera enfer-
mos en los cuales no se hubiera cumplido esta premisa, posiblemente los
comunicantes pudieran mostrar casos donde la trombosis venosa es un
hecho indiscutible. Y a favor de esta opiniéon quiero expresar que noso-
tros hemos atendido y visto enfermos con secuelas venosas en trombosis
agudas acaecidas en fracturas de piernas tratadas anos ha, por procedi-
mientos en donde no se ha respetado las premisas fisiol6gicas y dinamicas
a que hacian mencién los comunicantes.

Sr. COORDINADOR. — Tiene la palabra, para cerrar la discusion,
el Dr. Hebert Cagnoli.

Dr. CAGNOLI. — Al doctor Garcia Capurro comenzaremos por de.
cirle que él con sus procedimientos tan ingeniosos nos trae ahora uno
nuevo. Recuerdo que cuando en el ano 1943 presentamos en la Sociedad
de Cirugia con el Dr. José Luis Bado, una comunicacién similar que se
presentd también al Congreso Argentino de Cirugia, él nos aconsejaba
en aquel entorices de tratar de disminuir el complejo secundario de frac-
tura haciendo el vendaje con vendas de crepé en la pierna fracturada
mientras se encontraba en traccién, y en esa forma se aseguraba la re-
duccion del complejo secundario; nosotros no lo hemos hecho porque
creemos que no hay que apurar ese complejo secundario, lo que se ob-
tendra durante la reducciéon por traccion.

En cuanto al método de reduccién que nos trae el doctor Garcia
Capurro nos pasa algo similar, nosotros no hemos tenido nunca oportuni-
dad de ir a reducir una fractura de pierna y agregar al mismo tiempo
un elemento trans medular como lo haria el clavo de Kunhstcher.

En cambio hacer la pequefia muesca para engranar los fragmentos
eso es una técnica general que hemos utilizado no sélo en la fractura de
pierna sino en cualquier otra fractura que se nos desplaza; hacer una
muesca, tratar que los fragmentos engranen entre si, y entonces con un
golpe de palanca tenemos reducida y mantenida la fractura; con eso eli-
minamos la proétesis y al mismo tiempo la reduccién que se realiza bajo
el cielo abierto, que por si misma significa un retardo en la consolida-
cion, nos inhabilita de otro tipo de fijacion.

En cuanto a los Dres. Liesegang y Etchegorry, particularmente al
Dr. Liesegang he de decirle qgue los casos de tétanos fueron tratados
todos por el profesor Salveraglio. Como bien dice el doctor Etchegorry,
hay tétanos y tétanos; en un enfermo que hace poco tuvimos oportuni-
dad de atender, un tétanos muy grave que creiamos que era mortal, evo-
lucion6 favorablemente pero en cambio, poco tiempo después, hara unas
tres o cuatro semanas, una fractura expuesta de pierna viene con un té-
tanos de evclucidén corta, de 4 dias, un tétanos grave, y que el doctor
Salveraglio, cuendo lo vid, dijo que era seguramente mortal. Insistia no
s6lo por la evolucion a breve plazo, sino porque ya tenia trastornos en
la deglucién y un tétanos que habia provocado trastornos en la deglu-
ciéon seguramente era tétanos mortal.
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Hacemos, si podemos, la reduccién a través de una ventana del en-
yesado.

En esos casos el profesor Salveraglio hace seroterapia; no hace ni
estreptomicina ni penicilina; porque cree que es inoperante.

Es un problema téxico, no es un problema infeccioso, y trata de
alejar la toxina tetanica del sistema nervioso.

;En qué forma? Utilizamos algunas veces el curare, el curare del
cual tenemos una experiencia verdaderamente doiorosa. En un caso de
tétanos atendido por el profesor Salveraglio se le indicé curare y a lag
pocas horas de inyectado, el enfermo fallece. Creemos que por mala do-
sificacion del curare; y tltimamente en el caso que dijimos que fué aten-
dido hace tres o cuatro semanas, se tratd de tenerlo bajo anestesia gene-
ral permanenie con pentotal, ya por via rectal, ya pentotal intravenoso
gota a gota permanente, en forma continuada. No obstante eso el enfer-
mo fallecio.

En cuanto a las palabras del doctor Suiffet, que nos suscribimos en
un todo, son los Dres. Garcia Novales y Abd quienes deben contestarle.





