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denalen Prozessen roentgenologisch durchgefiihrt.

Die Dimpfung verschwindet bei den ulzerGsen
gastroduodenalen Perforationen (338 Fille) in
55 %, vogegen in 68 % ein Pneumoperitoneum
festzustellen war.

Bei den traumatischen Perforationen ergaben rich
folgende Zahlen: Bei geschlossenen Wunden
(17 Fille) 76 bezw. 75 %: bei Stichwunden
(9 Fille) 44 bezw. 29 % bei Schusswunden oder
durch Granatsplitter hervorgerufenen (309 Fille)
39 bezw. 31 S und bei den typhdsen Prozessen
93 bezw. 82 %.

Beide Symptome treten sehr friihzeitig auf. Bei
den durch Schusswunden Verwundeten war die
Dimpfung in 35 % nach den ersten 3 Stunden
verschwunden, um nach 24 Stunden 47 % zu be-
tragen. Bei den ulzerden gastroduodenalen Perfo-
rationen fehlte die Dampfung nach drei Stunden in
55 %, nach 24 Stunden in 81 %.

Ein Pneumoperitoneum war nach den ersten
3 Stunden in 62 % vorhanden, nach 24 Stunden
in g1 %. Beide Sympome stiegen im Verlauf der
ersten Stunden langsam progressiv an.

Das Verschwinden der Diampfung ist nicht im-
mer absolut identisch mit dem Vorhandensein von
freiem Gas, d. h. einer gastroduodenalen Perfora-
tion. Wenn man die Bezichungen zwischen dem
Stand der Dimpfung und dem Vorhandensein oder
Fehlen eines Pneumoperitoneums bei 245 ga:tro-
duodenalen Perforationen untersucht, so erhilt man
78 % logische, 10 % paradoxe und 12 % nicht
perkurtierbare Resultate.

Ein einwandfrei festgestelltes Pneumoperitoneums
spricht fast ausnahmalos fiir eine gastro-intestinales,
perforierte Lidsion,

Da- persitieren der Leberdimpfung und Hehlen
des Pneumoperitoneums sprechen nicht gegen eine
akute Perforation. Thr Wert ist sehr relativ und
hingt von der Hiufigkeit ab, mit der sie bei durch
ein und dieselbe Ursache hervorgerufenen Perfora-
tionen vorgefunden wird.

RESUME

On étudie 1'état de la matité hépatique et sa rela-
tion avec le neumopéritoine spontanné, exploré par
les Rayons X dans les processus perforatifs aigus
gastroduodénaux.

La disparition de la matité a lieu dans les perfo-
rations ulcéreuses gastroduodénales (338 cas) dans
le 55 %:; il existe du neumopéritoine dans le 68 %.
Dans les perforations traumatiques les proportions
respectives sont: dans le; traumatismes fermés
(17 cas), 76 et 75 % ; dans ceus dit 2 une arme
blanche (g cas), 44 et 20 % dans les perforations
par balle ou mitraille (309 cas), le 39 et 31 %, et
dans les typiques le 93 et 82 %.

Les deux symptémes sont tres précoces. Chez les
blessés par balle ou mitraille la matité disparait dans
leg trois premiéres heures chez le 35 % pour attein-
dre, aprés le premier jour un 47 %. Chez les per-
forés ulcéreux ga:troduodénaux il manque la mati-
té dans les trois premieres heures chez le 55 %; la
fréquence s’éléve jusqu'a le premier jour un 81 %.
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Le neumopéritoine est visible pendant les trois pre-
mieres heures chez le 62 % pour atteindre aussi
apres le premier jour un g1 %. Les deux :ympto-
mes se maintiennent pendant les 24 premiéres hen.
res avec une légere élévation progressive.

La disparition de la matité n’équivaut pas avec
une sécurité absolute, au gas libre et donc 2 la per-
foration gastrointestinale. Etudiant les relations en-
tre 1'état de la matité et l'existence ou absence du
neumopéritoine chez 245 perforations gastroduo-
dénales, on trouve: logiques chez le 78 %, parado-
xales chez le 10 et d'insuffissance dans la percussion
chez le 12 %.

J'existence évidente du neumopéritoine permet
d'assurer, presque sans exception, l'existence d'une
1é ion perforante gastro-intestinale.

La persistence de la matité hépatique et I"absence
du neumopéritoine ne permettent pas de rejeter l'e-
xistence d'un processus perforant aigu. La valenr est
trés relative et dépend de la fréquence que I'on ob-
serve dans les perforations diies a la cause digne de
consideration dans un ca: déterminé.

CONSIDERACIONES SOBRE EL TRA
TAMIENTO DE LAS FRACTURAS
DEL CUELLO FEMORAL ™

R. AIGUABELLA

Cirnjano diplomado de la Armada

Con excepcion de las fracturas cérvicotrocantéreas
de DELBET, intertrocantéreas y pertrocantéreas de
KOCHER, fracturas laterales y los casos de fracturas
mediales o transcervicales en abduccidén, las restan-
tes fracturas de la extremidad superior del fémur
subcapitales y mediales en adduccién, con mucho las
mas numerosas, forman el capitulo de mayor im-
portancia en las afecciones traumiticas del esqueleto
en razon a su extrema gravedad, condicionada espe-
cialmente por la trascendencia que sus frecuentes se-
cuelas imprimen a la marcha y actitud bipedas, pro-
wdmc;ales manifestaciones de nuestra superior jerar-
quia filogénica.

Estas fracturas han sido siempre objeto de la
atencién de los cirujanos; yva desde COOPER, HOUEL.
se consideraba excepcional conseguir una buena con-
solidacién en una fractura de cucllo. A finales del
siglo pasado, sobre 37 piezas de fracturas intracap-
sulares del museo Dupuytren, algunas de las que
figuraban como consolidadas con callo éseo, sélo una
para DELBET, que las hizo objeto de minucioso
examen, lo presentaba sin duda alguna, tratindose
de incurvaciones por otros procesos patolégicos las
supuestas. Desde entonces aci innumerables trabajos

(*) Trabajo realizado durante nuestra permanencia como
jefe de 1a Clinica de Cirugia del Ho;pxtal de Marina de El Fe-
rrol del Caudillo en ¢l pasado afio.
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ponen de manifiesto la preocupaciéon despertada, gra-
cias a la que los términos del problema se han in-
vertido hasta poder con los medios adecuados ser
lo L-chP-{iDI‘Hl no obtener una buena consolidacién
fracturarna.

En efecto, se ha tratado de inquirir las causas que
al impedir ésta, favorecen la aparicién de la seudo-
artrosis. Se conoce, desde los trabajos de CULMANN,
MEYER, WOLE, etc., la arquitectura de las trabécu-

A, nucleo central de la cabeza: B, lamina compacta supracervical |

¢, cufia llave de ln boveda; istema ojival (pilares interno y exter-

no! éste mas desarrollado); E, lAmina compacia cortical externa;

F. limina compacta cortical interna; G, Zona débil normal; H, abani-
co de sustentacion; /, transversales de la béveda.

las Gseas (fig. 1) que garantiza, frente a los estimu-
los mecanicos, la resistencia del cuello femoral. El
hecho conocido de la existencia de puntos débiles y
¢l adelgazamiento senil de la cortical nos explican

ramos nutricios inferiores, supe-
riores y posteriores; 2, circunfleja anterior con d, ramo nutricio ante-
rior: 3, arteria del ligamento redondo.

1, circunfleja posterior con a. o ¥ €.

la localizacién y frecuencia en las ultimas edades de
la vida, y su disposicién estructural la base anatomi-
ca de la penetracién fragmentaria en Ciertos tipos.
Igualmente la potente cortical trocantérea y el nucleo
-ompacto de la cabeza, los puntos de apayo sélifi‘os
en que deben descansar los materiales de enclavija-
miento empleados. Mas esto no era suficiente, pot
lo que, con mas interés si cabe, se ha estudiado la
vascularizacién de la cabeza y cuello, cuyo resumen
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mas adecuado es el esquema de NUSSBAUM (figu-
ra 2). Conocida esta disposicién, pronto se penso
(KOLODNY) que la insuficiente irrigacién del frag-
mento central en los sujetos mayores de cuarenta
afos impedia la consolidacién. Sin embargo, se han
registrado casos (CRUVEILHIER, OLIVARES) de au-
sencia del ligamento redondo, disposicién normal
por lo demis en el chimpancé, por lo que no puede
ser de importancia capital este factor vascular indis-
cutible cuando los magnificos trabajos de la escuela
de SCHMORL muestran que la arteriola capital en
los jovenes es suficiente para asegurar la nutricién,
pero en los viejos se encuentra a menudo obliterada,
aunque estos hechos no se traduzcan objetivamente
en las piezas anatémicas ni radiolégicamente por la
escasa frecuencia, como la escuela francesa (DELBET,
MATHIEU, BASSET) sostiene, con que aparecen en
la seudoartrosis las manifestaciones radiolégicas que
traducen la necrosis total de la cabeza, porciones de
esponjosa de densidad ésea acentuada en el interior
de una zona de intensa oOsteoporosis, viéndose en
cambio el acortamiento del cuello. probablemente
junto a los factores vasculares que nos ocupan, por
la usura repetida. Naturalmente que el déficit circu-
latorio puede compensarse por los vasos peri6sticos
del cuello, al que LUSCHKA, por su escasez en ellos,
calificé de poco osteogénico en consecuencia, pero los
estudios de LINDEMAN desmintieron este supuesto,
probando que presentaba los caracteres histolégicos
del periostio normal, y en cuanto al valor de los
vasos del cuello, debe aceptarse manifiestamente el
papel de las circunflejas, especialmente la posterior,
en su vascularizacion.

Tampoco bastan para justificar aquéllas la pre-
tendida accién de la sinovial (BIER y DEBRUNNER)
actuando sobre ¢l foco de fractura limitando la os-
teogénesis; la sinovial no impide, cuando la coapta-
cién es perfecta y la inmovilizacién suficientemente
prolongada, la consolidacion de las fracturas en es-
cafoides, maleolares, olécranon, etc. En las prime-
ras sobre todo, donde SCHNEK ha estudiado perfec-
tamente la distribucién vascular, BGHLER ha proba-
do que la inmovilizacién prolongada, evitando los
desplazamientos fragmentarios que desgarran los va-
sos neoformados, asegura la consolidacion.

Tienen mucha mayor importancia los factores
mecinicos unos, como la interposicién capsular,
ficil de obviar con una reduccién perfecta, muy es-
casa y, sobre todo, la contencién después de lograr
aquélla correctamente. En efecto, son las condicio-
nes mecanicas que se dan en el cuello femoral las que
imprimen una fisonomia particularisima a su evolu-
cién y las que nos explican la diferencia en cuanto
1 resultados definitivos entre los distintos tipos de
fracturas. Los hechos biolégicos son siempre 108 mis-
mos, ya los hemos apuntado; las vias convectivas
de Rehn, complejo musculo-periostio-hueso son es-
casas: en el cuello no se inserta ningin musculo, no
asi en el trocinter: esto es una razén a favor de la
buena consolidacién de las fracturas pertrocantéreas
y en contra de la de aquéllas, las formaciones muscu-
lares, ademdas de este factor nutricio, desempefian un
papel mucho mas importante en cuanto a la fisio-
patologia de las fracturas se refiere y es el de asegu-
rar con el complejo agonista-antagonista que la pre-
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sién sobre los extremos Gseos se realice siguiendo el
eje normal en la estitica y dindmica de la extremi-
dad; consecuencia de ello es que el prmczpal estimulo
de la consolidacion fracturaria sea la presién reciproca
del hueso en la solucién de continuidad. En el cuello
del fémur la transmisién del peso del cuerpo se rea-
liza siguiendo el eje del mismo, para lo que dada
nuestra actitud erecta se conjugan los angulos de
declinacién e inclinacién, pero al existir aquélla el
fragmento interno empujado por el peso del cuerpo
y por ende la pelvis desciende, en tanto que ¢l exter-
no solicitado por la accion de los pelvitrocantéreos

Fig. 3. — La accidn de la carga K, que actia sobre el cuello fe-

moral, puede desdoblarse en sus componentes, presién recipro-

ca de los fragmentos y desplazamicnto lateral El primero es

grande en la fractura por abduccién (A4). Mucho menor en la

por abdtlcc:dn (#) en que la linea de fractura es mas oblicua

formando 50 con la horizontal y nuln en C en que el dngulo
llega a los 70°

unicos que actian y que carecen por tanto de anta-
gonistas tiende a elevarse; el resultado cerrado, el
angulo de inclinacion es en la estitica el desplaza-
miento y en la dinimica el conocido mecanismo de
Abscherung, ésta es la razén principal por la que
una zona 6sea vascular pobre, segun el concepto de
LEXER, el desplazamiento y cizallamiento fragmen-
tarios sean la principal causa de los defectos de con-
solidacién, aunque actiien conjuntamenté, si bien
en un orden secundario, las someramente enunciadas.
Los conocidos trabajos de PAWELLS, cuyo esquema
clasico reproducimos (figura 3), han precisado ter-
minantemente esta cuestion como consecuencia de la
alteracion determinada en las lineas de presién. Como
dice muy acertadamente BRANDT. se ha tratado hasta
ahora de buscar anatémicamente en el foco mismo
(escasa vascularizacién, interposicién, etc.), las cau-
sas productoras de una seudoartrosis y no se pensaba
en la perturbacién de la armonia funcional del
miembro que hace que aquélla se deba siempre a una
falta de carga en el sitio de la fractura como conse-
cuencia de la variacién en la disposicién anatémica
y en los movimientos fisiolégicos del miembro. Se-
gin el principio de adaptacién funcional de Boux,
si durante la consolidacién el callo esti sometido a
los estimulos citados, presién y traccién discontinua,
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éste se establece. Si los estimulos estin perturbados
(desplazamiento lateral y roce) la seudoartrosis es
la consecuencia. Con palabras de ARGUELLES, [,
metaplasia del tejido conjuntivo indiferente del que
deriva el hueso es polivalente en el sentido de poder
realizarse hacia el cartilaginoso éseo o fibroso segiin
la calidad de los estimulos actuantes, transformacidn
que no pugna con ninguna de las teorias de forma-
cién del callo. Si consideramos entonces el aspecto
que nos ofrece una fractura por adduccién, figura s,
asi llamada por el desplazamiento que sufre la ca-
beza tendremos que, por un lado, dicha adduccion
determina ya per se la coxa vara (véase el angulo de
inclinacién) y por otro, la desviacion de los frag-
mentos casi siempre libres sin encajamiento, forman-
do el clisico dngulo abierto hacia adentro y atris,
que la accién de los musculos pelvitrocantéreos con-
tribuye a aumentar; al abrir el angulo diedro forma-
do, tendremos traducidos en los signos clinicos,
acortamiento, es decir, coxa vara y rotacidén externa,
las circunstancias resenadas en las condiciones mis
favorables para la accién patologica descrita. Por
el contrario, en una fractura por abduccion, la des-
viacién de la cabeza se opone al acortamiento y por
la misma el eje de carga estd hipercorregido, figu
ra 4; la desviaciéon fragmentaria angulo abierto
hacia afuera y adelante hace lo propio con el de
declinacién, pero en sentido mas favorable, si cabe,
que el normal y el engranamiento de los fragmentos
trasmite enteramente la presion del peso corp«!nl
2 lo largo del eje diafisario al seguir la linea de
fuerza una direccion mis vertical. de aqui que ¢
tratamiento habitual nos proporcione siempre exce-
lentes resultados. Lo propio ocurre con las pertgo-

e

Fig. 4 Fig. b Fig. 6

cantéreas, figura 6, si bien aqui la accién muscular
y el peso corporal no puedan impedir en algunos tipos
(IT y III de BOHLER) un grado de varismo mas o
menos acentuado, pero que la fécil pcnctracton de
los fragmentos y la zona de insercién muscular
hacen que no sea obsticulo para la ficil consoli-
dacién.

Resulta de toda esta somerisima exposicién, que
dos principios determinados por la fractura en si,
que no son por lo demas mas que comunes a todas,
han de guiar nuestro tratamiento y nos han de servir
para valorar a la par nuestros resultados, Hemos de
asegurar la coaptacién perfecta corrigiendo la desvia-
¢ién en varus y rotacién externa. Hemos de sostener
ininterrumpidamente el tiempo necesario hasta la
consolidacién de dicha coaptacién, Lo primero es fa-
cil de lograr en los primeros dias o mejor horas de |2
fractura. La anestesia local con Ja técnica de BOHLER,
o la raquianestesia que siempre que no haya contra-
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indicacion la creemos preferible porque la mayor
relajacién muscular nos permite fijar la pelvis y
pierna opuesta con mas facilidad ain, hace que en la
mesa de reduccion de fracturas con traccidn a torni-
llo sea facil colocar ambos miembros en abduccién
v rotacién interna cuando la previa extensién en
la fractura nos muestra de visu con palpacién y tra-
zado de las lineas de Schoemacker, Roser-Nela-
ton, Peter o triangulo de Bryant, etc., la cinto-

Fig, T

metria, la reduccion obtenida que naturalmente la
radiografia en las dos proyecciones nos verifica. La
abduccién y traccién deben regularse segun la trac-
cién lateral, la primera puede ser medida con preci-
sion (GARCIA DIAZ), porque equivale a la diferencia
en grados entre los angulos de inclinacién de los
lados sano y fracturado. Como hacemos las radio
grafias después de la reduccién, nos ¢s muy facil
disminuirla o aumentarla, segiin los casos, véase la
radiografia, figura 7, en que pOr €xcesiva abduc
cién resultaba hipercorregida, diastasis en la parte
inferior de la linea de fractura, Digamos también
que efectuamos la radiografia en plano frontal con
la técnica usual y en el plano sagital para ]a proyec-
cién de! cuello siguiendo la técnica de BOHLER. tubo
junto a rodilla sana, placa entre cresta iliaca y arco
costal, rayo centra] dirigido al cuello fcmoral’. miem-
bros en extensién, abduccién de 30° a 45" (vease lo

expuesto) rotacién interna y traccion O sea en la

posicién definitiva de correccion, Pc_&r esta razon
creemos francamente superior esta té_cmca a lasﬂ;_nnq-
cidas para exploracién en plano sagital de ARL.I-.l,f:\.
que por exigir flexién de go°, muslo sano. LILIEN-
FELD. dectibito semilateral sobre lado enfermo, BE-
CLERE y HENRY, lo propio mas flexién del n'!u:_il_u
enfarmo y extlensién del sano, MARCHAND, decubito
abdominal, DUCROQUET, muslo lado enfermo, fle-
xién angulo recto, que siendo excclcqtes para el
diagndstico de lesién no son de aplicacién para las
radiografias de comprobacién de 1a reduccién lo-
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grada, mientras que con el proceder de BOHLER.
cuyo principio ¢s el mismo que el de] método de
COSTE, placa en periné entre ambos muslos, tubo
por fuera y encima del ala iliaca o sea invirtiendo
las posiciones tubo-placa lo que le hace mas dificul-
toso, en general, la comprobacién de la reduccién
puede ir seguida sin el menor movimiento del enfer-
mo, de la aplicacién del proceder terapéutico que se
estime adecuado.

Estas maniobras deben ir seguidas de presiones
efectuadas con la mano o pie sobre ¢l trocinter ma-
yor a fin de impactar groseramente |os fragmentos
cbteniendo su engrane. Hemos dicho en las primeras
horas o dias porque hemos visto que en la seudo-
artrosis no nos era posible en enfermo anestesiado
a pesar de la fuerte extensién, lograr vencer total-
mente las desviaciones en rotacidn externa y varus
principalmente, ello no puede explicarse mds que
junto a la reduccién del cuello senalada, por la es-
clerosis retrictil de los musculos pelvitrocantéreos
adaptados fisiopatolégicamente al acortamiento de
sus inserciones. El examen de radiografias propias y
ajenas confirma ese punto de vista y por ende las
correspondientes deducciones terapéuticas,

Pero si la reduccion es facil, no ocurre lo propio
con la coaptaciéon prolongada porque la gran canti-
dad de articulaciones que es preciso inmovilizar du-
rante Jos seis meses que serian necesarios para lograr
la consolidacién total no lo permiten. No ya por
las causas extrafracturarias propias de la edad que
lo impidan (trastornos cardiovasculares, broncopul-
monares, neurologicos, renales, etc.), sino por la
fractura en si ya que como dijimos el principal es-
timulo osteogénico estid representado por la presion
reciproca en condiciones de normalidad funcional de
os ejes d2 mecinica de la extremidad fracturada, y
buen ejemplo de ello son los resultados de las osteo-
tomias del peroné, tutor patolégico de la seudoartro
sis de tibia, por ejemplo, pero ademas la marcha es
¢l principal estimulo para evitar o paliar las defi-
ciencias funcionales de las articulaciones inmovili-
zadas,

Y aqui surge el principal escollo del tratamiento,
como no podemos actuar mas que sobre un frag-
mento, ¢l periférico, y la accién de la pierna opuesta
v la columna por intermedio de la pelvis se ejerce
cobre el central muy corto, la menor movilidad del
mismo hace que los movimientos se realicen en pleno
foco de fractura de donde se logran las condiciones
6ptimas para el establecimiento de una seudoartrosis
por ¢l mecanismo de cizallamiento mencionado:
como decimos, podemos colocar y fijar el fragmento
periférico en la mejor posicién, la de WHITMANN,
para que la presién se transmita siguiendo el eje del
cuello, pero las acciones de columna y pelvis haran
que si no se consigue cierto grado de engranamiento,
por mucha que sea la extensién del enyesado y se
retrase la carga del miembro, actien las causas cita-
das y, en consecuencia, la seudoartrosis sea inevitable.
De ahi la conveniencia de establecer operatoriamente
esta coaptacién de un modo duradero solidarizando
manualmente ambos fragmentos. Si a la wvista de
estos principios expuestos repasamos los tratamien-
tos empleados poco hemos de emplear en la critica
de la extensién continua con material metilico por
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supuesto, clavos de Steinmann, ganchos de Schmerz
o mejor estribo con alambre de Kirschner, Requiere
una prolongada permanencia en cama, entre este pri-
mer tiempo y la traccidn con cola de cinc de cinco a
seis meses, precisa una vigilancia diaria, material
adecuado y persona] subalterno instruido, condicio-
nes nada ficiles de lograr siempre, sobre todo fuera
del servicio especializado, pues el descuido en la mo-
vilizacién del enfermo o imposibilidad de la debida

-

comprobacién radiogrifica hacen que fracase. En
enfermos jovenes con dptimas condiciones desde el
el punto de vista general, puede proporcionar algu-
nas veces bueno: resultados, pero dista mucho de
ser el tratamiento de eleccién por la inseguridad de
los mismos, y prolongada permanecia en cama, lo
que no siempre puede realizarse por factores social-
econémicos principalmente. Los cirujanos hemos de
adaptar en lo posible las medidas terapéuticas a las
contingencias del medio y sujeto. Recuerdo a este
tenor que la idea motriz de los revolucionarios tra-
bajos de un cirujano de un pais actualmente en gue-
rra sobre tratamiento de un tipo de fractura tuvie-
ron su origen en las exigencias que la realidad im-
puso al mando de no poder permanecer sin personal
especializado el largo tiempo de curacién hasta en-
tonces exigido. Otro tratamiento es el enyesado a lo
Royal Whitman; para su correcta aplicacién debe
abarcar desde axilas, fijar la pelvis bajando hasta
la raiz del muslo sano y extenderse por la totalidad
del enfermo en abduccién de unos 45° y rotacién
interna. Tienen por objeto estas disposiciones evitar
que se pierda la correccién lograda maxime cuando
se consigue un buen engranamiento que es el obje-
tivo final. Exige un reposo de un mes y luego puede
comenzar la marcha previa colocacién del estribo
nNecesario en posicién usual o sobre la parte interna
de la pierna. Si por defectos de aplicacién lo que es

corriente 0 mala calidad de la escayola se quebranta
o mueve los resultados dejan bastante que desear.
Es esencial el acolchado y almohadillado sobre axila,
crestas iliacas, isquion y adductores, puntos débiles
del aposito. A su pesar cuando no se obtiene por la
disposicion de la linea de fractura (poca oblicuidad
o muy subcapital, ¢l engranamiento de los fragmen.-
tos), fracturas perfectamente corregidas (radiografia
figura 7), y con apdsito correctamente aplicado,
terminan con seudoartrosis (radiografia figura 8),
en la que se aprecia muy bien la reabsorcién del cye-
llo conservindose la vitalidad de la cabeza. Tiene
las limitaciones comunes que el estado general im-
pone, agravadas por la obesidad, alteraciones de tipo
vascular o articular que impiden en absoluto Ia
marcha y el que la fijacién de la pierna en extensién
al poner tensos los musculos, y dejar la rodilla en
posicién no favorable de tensién articular, es un
precioso coadyuvante de las rigideces articulares.
Hemos visto y usado por ello la fijacién del miem-
bro en semiflexién a lo Judet en la primera tem-
porada, lo que permite estar sentado al enfermo, cor
tando después en semicanal el apdsito en la pierna
para favorecr los movimientos de la rodilla o cam-
bidndolo por el tipo usual segin los casos. Es un
proceder muy superior a la extensién continua. per-
mite un tratamiento ambulatorio, pero los inconve-
nientes sefialados hacen que salvo la imposibilidad
de aplicacién de métodos mejores, tampoco logre
satisfacer nuestras aspiraciones terapéuticas.

Por esto ya antes de dicho método, | ANGENBECK
en 1858, realizé la primera fijacién extraarticular
srediames doiniliv, y TKENUDELEMBURG en 1878,
después de artrotomia. Estos procederes cayeron en
olvido hasta que DELBET propuso la fijacién extra-
articular de los fragmentos por enclavijamiento por
tornillo de madera o peroné, proceder del que han
derivado todas las osteosintesis luego empleadas en
estas fracturas. Realizadas con o sin artrotomia pre-
fentan indiscutiblemente una manifiesta superiori-
dad al realizar la contencién ideal de la fractura co-
rregida y al impedir por solidarizar ambos fragmen-
tos, las acciones de desplazamiento sefialadas como
causa principal de la seudoartrosis, realizando a Ia
par que esta unién mecinica, en los injertos, la bio-
l6gica que luego resumiremos, Presentaban indiscu-
tiblemente unas contraindicaciones, la amplia artro-
tomia que evidentemente no estaba justificada en
enfermos cuya edad con las secuelas cardiacas, rena-
les, etc., tan frecuentes, revestia de inusitada grave-
dad el acto operatorio aun antes de que como actual-
mente se valorarin frente al mismo otros factores
biolégicos como elementos necesarios para el éxito
de aquél y otra secundaria porque puede obviarse
mas facilmente, la posibilidad de una infeccién” de
causa operatoria que en muchos casos ha llevado al
exitus. Por estas razones se abrieron pronto paso los
procedimientos en que con un artificio mis o menos
complicado, partiendo del primitivo aparato de Del-
bet, se prescindia de la artrotomia reduciéndose al
minimo las maniobras oreratorias. Asi nacieron y
pasaron la mayoria al olvido los procedimientos de
PAINTER, artrotomia y sutura directa de los fragmen-
tos con hilo metdlico. De artrotomia y enclavija-
miento con clavo, PRINGLE, BORCHARD, SMITH-

Fe
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PETERSEN, con tornillo, FREEMAN, LAMBOTTE.,
GIi LETTE. Con artrotomia minima e injcr-ro dseo,
ALBEE, BRACKET, HENDERSON, éste con injerto
heteroplastico. ;

Sin artrotomia, enclavijamiento con clavo, Nico-
LAYSEN, LAND, SVEN JOHANSON, JERUSALEM, con
tornillo, KOENIG, DELBET, PUTTI. Derivados del
Delbet, con modificaciones sobre el instrumental, Gi-
RODE, ARNAUD, SANTY, ROBINEAU, WALLS v LA
GOMARSINO, GRUCA, Voss, GARCIA DIAZ, etc.. ba jo
repefidas comgrobacioncs en la mesa radiolégica de
Bechou, Dujarier, radioscopia en mesa especial, igual-
mente, PAPIN, empleo de dos aparatos radiolégicos
durante la intervencién, FELSENREICH, entre las
modificaciones de técnica. En cuanto a material em®
pleado, tornillos de madera, metal solo o protegido
con ebonita, hueso muerto, Clavos metalicos. Cla-
vijas de hueso, injertos autoplasticos tomados sobre
peroné y cresta tibial heteroplasticos, etc., todo lo
que la fantasia humana ha discurrido, asi como com-
binaciones sobre empleo mixto de los expuestos,
aparte de otro gran nimero de intervenciones que
por ser de mas aplicacién en las seudoartrosis senia-
laremos ulteriormente. Esta simple enumeracién de
s6lo una minima parte de las técnicas concebidas nos
releva de su descripcion en gracia a la brevedad.

A la par se estudiaban las condiciones mecinicas,
optimas para asegurar la sujecidn en los materiales
metalicos y SMITH-PETERSEN propuso el calvo tri-
laminar universalmente aceptado, por evitar los des-
p'azamientos, ficiles de otra forma sobre un teji-
do esponjoso y que SVEN JOHANSON mejord in-
discutiblemente al hacer en aquél un conducto cen-
tral, lo que permite su penetracién, siguiendo el
alambre conductor y se perfeccioné el instrumental
con las formas definitivas de impactores, alargado-
res, etc. l.a naturaleza del clavo ha sido también
cuidadosamente estudiada, yéndose poco a poco
abandonando los facilmente oxidables por accién de
los jugos organicos y corrosion en consecuencia,
hasta Ilegar al actual cuya estructura y composicion
hemos hecho analizar y segin el competente infor-
m> de los ingenieros de la Sociedad Espafola de
Construcciones Navales, cuya capacitacion es justa-
mente reconocida, es de acero inoxidable con o,15
por ciento de carbono, 8 de niquel y 18 de cromo.
¢l niquel en forma de ferroniquel y el cromo di-
suelto en el hierro. Estructura metalografica aust-
nitica.

La lucha se planteaba entre el injerto y el clavo;
el primero tiene a su favor la homogeneidad al or-
ganismo, que descarta en absoluto todas las acciones
secundarias y en contra su menor resistencia, el clavo
ofrece en cambio una mayor seguridad frente 2 las
presiones por su propia naturaleza, una estabilidad
perfecta por su forma y una tolerancia probada por
su composicién, los restantes materiales metalicos
apenas pueden ser tenidos en consideracién, los alam-
bres y tornillos por si solos no proporcionan nin-
guna de las ventajas del clavo, su movilidad por su
propia forma aun con tolerancia perfecta en cuanto
a acciones electroliticas se refiere, es causa frecuente
de procesos 6seos rarefacientes que exigen su retirada,
su escasa solidez de fracturas o angulaciones ¥
escasa o nula fijacién sobre la cortical, migraciones
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frecuentes de los mismos, bien temibles las que los
conducep hacia pelvis, aun cuando algunos como el
de Putti con su apoyo y doble paso de rosca que le
libra en parte de los inconvenientes expuestos pre-
sente la ventaja de una impaccién correctamente lo-
grada. Por lo expuesto, la discusién se planted, re-
petimos, entre el clavo trilaminar y el injerto.

La rehabitacién de éste proporciona, in situ, osteo-
blastos frescos necesarios para la osteogénesis y se
hace. con relativa rapidez; segiin las experiencias de
HOFFMANN la formacién de nuevos vasos comienza
a los dos dias aun cuando tarde en alcanzar la fase
final, ¢l ordenamiento de la estructura trabecular
neoformada bajo el estimulo funcional, Su accién
biolégica aun cuando se siga discutiendo su mecanis-
mo y poco pueda anadirse a los fundamentales tra-
bajos de OLLIER, BARTH, AXHAUSEN, BIER, LERI-
CHE, POLICARD, LEXER y los recientes de OREIL L
sobre os purum y os novum es indiscutible, de otra
forma si su papel fuera simplemente de depdsito
para favorecer las mutaciones calcicas locales no se
verian las ventajas del empleo de material autoplas-
tico. Ciertamente que ello exige un acto operatorio
mas, su toma, y que su estructura no permite el
empleo de conductores que proporcionan natural-
mente una mayor garantia de la correcta colocacién
del material de osteosintesis y que traen en conse-
cuencia para su mejor empleo la practica de una
artrotomia para la verificacién de aquélla. Creemos
de menor importancia las restantes objeciones hechas
referentes al fracaso en su papel mecanico; desde lue-
go el proceso biologico de rehabitaciéon por invasion
conjuntivovascular (LEXER) ya apuntado quebranta
su resistencia, esto es indiscutible, pero si la fijacién
del injerto es solida y en este caso particular la coap-
tacién de los fragmentos asegura la no existencia de
esfuerzos de cizallamiento, su solidez se conserva
mas que suficientemente para permitir su total in-
corporacion, la reabsorcién del injerto en otros tras-
plantes, por ejemplo, en artrodesis intraarticular a
lo Lexer-Bader a nivel de la linea articular no se
debe a la sinovial como ya dijimos, sino a los fac-
tores mecanicos que son también los que hacen que
se fracture el injerto a nive] de la interlinea en otras
artrodesis extraarticulares no ya yuxta sino para-
articulares.

Al contrario, los clavos, y nos referimos a la téc-
nica con el trilaminar de Sven Johanson bien co-
nocida por las publicaciones del autor y sobre todo
las de BOHLER, ya hemos expuesto ligeramente su:
ventajas, LLos inconvenientes, unos de técnica, pene-
tracion insuficiente o excesiva, impaccién deficiente,
etcétera, estan resueltos con la debida comprobacién
radioldgica, los de reacciones frente al cuerpo extrafno
por los pacientes estudios que llevaron a la forma
v estructura actuales y los tréficos de cabeza femoral
favorecidos por la deficiente wvascularizacién hasta
el punto de afirmar AXHAUSEN, que en todo caso
son constantes, no en la totalidad como ya dijimos,
sino en mas o menos grado, estan favorecidos por
posiciones incorrectas del clavo o carga precoz lo que
puede evitarse o bien posiciones defectuosas de la
cabeza por reduccién insuficiente, lo que concentra
en un punto la presién que debe uniformemente re-
partirse sobre aquélla y éstos son comunes a todos
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los procedimientos y, en resumen, cbjecion minima
frente a las ventajas indiscutibles del método en
tiempo, seguridad y resultados logrados. Por lo mis-
mo se ha generalizado el uso de los clavos en tanto
que los injertos a pesar de los buenos resultados ob-

;. 9

tenidos fueron abandonandose. Mas actualmente,
éste es e] motivo principal de estas lineas, no pode
mos disponer de clavos al menos en nimero suficien

Fig. 10

te para las necesidades. Nosotros en un servicio ofi-
cial y bien cubiertas las necesidades de material hasta
donde es posible teniamos uno prestado por otro
servicio oficial de la capital en el que disponian de
un total de cinco clavos. En otro orden tampoco
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podemos prodigar las radiografias, una intervencién
correcta con la técnica de Bohler exige diez por casc
durante el acto operatorio, tampoco nos fué posible
y en centros de la solvencia resefiada, por no dispo-
ner de material y sobre todo herramental necesario
para hacer construir los clavos.

Ante estos hechos con dos casos de fractura de
cuello de fémur en adduccién en el servicio que re-

Fig. 11

gentabamos, uno ya de seudoartrosis definitiva, jo-
venes ambos, tratamos de resolver esta imperiosa
necesidad y revisando la literatura nos parecié opor-
tuno e ineludible emplear la técnica de Albee-Delbet.

El primero, J. T., era una
fractura en adduccién ¢n la
que a pesar de una correccién
perfecta (véase radiografia fi
gura 7) en hiperabduccion
que fué naturalmente corre-
gida, y aplicacién adecuada
de un Whitman sin duda por
no enclavarsz los fragmentos
termino en una seudoartro-
sis, radiografia figura 8. In-
tervenido (véase radiografia
figuras g y 10) a los 40 dias
mostrando la buena :ituacién
de los injertos principal (véa-
se luego el texto) y accesorio.
En la radiografia figura 11,
a los tres meses se verifica muy bicn el potente callo
en formacion obtenido. Su estado funcional (véase
fotografia figura 12) le permite usar para la recu-
peracién una bicicleta, quedando por el momento
una limitacién de la flexion total de la cadera que me-
jora progresivamente. El segundo caso, J. R., frac-
tura en adduccién con un tercer fragmento a expen-
sas de la parte anteroinferior de cuello, radiografia
figura 13. Intervenido dias después de la fractura,

Fig, 12
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perfecta situacion del injerto y buen enclavamiento y comprobacién como ya describimos. Incisién de
de la misma, viéndose en las radiografias figuras 14, unos 6 a 8 centimetros, siguiendo el borde interno
15 y 16, a los 30 y 60 dias, la consolidacién en del sartorio y descubrimiento del cuello femoral
franca marcha, habiendo permitido una recuperacién  previa incisién aponeurdtica y diseccién entre aquéi
funcional completa. y el psoas. Si no es directamente visible con facilidad

la linea de fractura, lo que no es frecuente, el ayu-

]'il,:. 13

Como vemos, ¢l resultado no puede ser mas sa-
tisfactorio, aunque nos falte, naturalmente, una re- Eig. 15
visién a plazo lejano a la que por supuesto no hemos =
dante encargado de comprobar la posicién de las
piernas practica, aflojando unas vueltas, la rotacién
externa cediendo en la extensién. Se abre asi la frac

Fig. 14

renunciado, aun cuando pasados cuatro meses largos

tampoco €reemos incurrir en un optimismo 1njus- Fig. 16

tificado. Hemos visto en su empleo la mayor utili- : ' .

dad de la incisién cutinea mas oblicua, siguiendo el turay seve perfectamente la linea, no es necesaro to-

sartorio para caer asi mds facilmente entre éste y el car, basta con reconocerla colocando la extremtdaq

psoas. El proceder operatorio es el siguiente: de la Isond.x de Kocher, entre ambos fragmentos, si
Enfermo con anestesia raquidea colocado en la se quiere temer la seguridad _abelioluta‘ de su recono-

mesa de reduccién con traccion a tornillo, reduccion — cimiento. 1.a vuelta a la posicion primitiva permite
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de visu, comprobar la reduccion, No creemos nece-
sario en absoluto el refrescamiento y legrado que
ALBEE preconiza, no se tiene campo para efectuarlo
correctamente ni vemos la razén que lo aconseje. Se
deja una pequefia compresa y una pinza o dos puntos
ocluyen temporalmente la piel. Sobre la pierna opues-
ta ya preparada, tallamos en la cresta tibial un po-
tente injerto algo mayor de la longitud necesaria.
Esta puede calcularse por el proceder de SVEN Jo-
HANSON, o mas sencillo, deducir unos dos centime-
tros de la longitud del cuello en la radiografia stpe-
roinferior después de reducir la fractura o sea en
rotacién interna del miembro para hacer visible aquél
en toda su longitud. El injerto debe ser de seccion
triangular y subperiéstico ya que aqui se pretende
facilitar su invasién y no tiene objeto el papel que
LEXER atribuye a aquél de servir de barrera contra
la invasion de tejido conjuntivo, mision utilisima
en otras localizaciones. Entonces, sobre la cara ex-
terna, se hace una incision descubriendo bien el tro-
canter mayor y en su base se hace con el Kirschner,
una perforacién de 8 a 10 milimetros. Se monta una
broca fina, 3,5 milimetros, y se coloca sobre el ojal
hecho en la cortical hacia arriba y adentro. Dos
dedos de la mano izquierda se introducen entonces
a través del ojal cutineo de la artrotomia permane-
ciendo apoyados sobre el cuello femoral. Su presen-
cia, la situacién conocida de la cabeza cuyo centro
es un punto cutdneo situado sobre la arteria femo-
ral a un centimetro por debajo del arco de Falopio.
y de los dngulos de inclinacién vy declinacién, este
ultimo en la rotacién interna, de unos 6° a 8* hacen
que no sea dificil una orientacién correcta. Entonces
se hace trabajar el motor que maneja la mano dere-
cha y la izquierda nos permite comprobar si vamos
0 no en buena posicién. Seria muy facil con el per-
forador colocado, hacer dos radiografias para la mas
rigurosa comprobacién, pero no es necesario, basta
con los dedos para asegurarnos de la buena situacién:
ademds sin perder la extensién ni quitar aquél hace-
mos rotar hacia afuera la extremidad y sentimos con
los dedos como el fragmento central signe ¢l movi-
miento al solidarizar ambos la broca pasajeramente.
La retiramos y procedemos a introducir el injerto
cuyo extremo proximal hemos afilado ligeramente y
hecho pequenias muescas en sus bordes para que aga-
rre mejor. Se clava, terminando con un alargador.
y consiguiendo luego su impaccién con un pequefio
botador de acero de los usuales en la industria. Se
afloja la extensién y rotacién si se quiere verificar
libremente su buena colocacién y solidez. Volvemos
a la posicién inicial, se suturan las heridas y se pro-
cede a la colocacién de un enyesado desde por debajo
de axila semejante al de Whitman. Al mes se les
permite cargarse sobre ¢l miembro y antes de los dos,
previa radiografia, se retira el enyesado.

Es preciso absolutamente operar con una reduc-
cién de la fractura lo mas correcta posible, es decir,
en mesa de fracturas. También es condicién indis-
pensable asegurar bien la base del injerto en la cor-
tical trocantérea ya que no tiene mis puntos de

apoyo que ésta y la cabeza; aconsejamos tallarlo en

demasia con el fin de si es necesario, como tuvimos
que hacer en el caso primero, apuntalar con otra
cifia ésea la base de aquél; en la cavidad de cuello,
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como la perforacion es mas pequena en didmetro,
es facil conseguir, en lo que la estructura de ambos
lo permite, una buena fijacion.

Ya hemos visto los resultados aun cuando en uno
la reduccién no haya sido todo lo correcta que de-
biera por la persistencia de un pequeno grado de va-
rismo. Ya explicamos a qué creemos debido este
hecho que ocurre con frecuencia, porque en los tra-
bajos de ALBEE, BOHLER y otros autores, figuran
muchas radiografias semejantes. Esto debe evitarse
operando precozmente, antes de que no pueda ven-
cerse la resistencia de los pelvitrocantéreos, después
hay que resignarse a la existencia de un cierto grado:
esto tiene importancia porque al variar el eje de pre-

PAWELLS

Fig. 17

sién se favorece con la excesiva del injerto la rotura
de éste uno de los inconvenientes apuntados, conse-
cuencia de su menor resistencia frente a los clavos
donde también pasa por las mismas causas, pero
claro es, mucho mas raramente. Por esta razén cree-
mos prudente el enyesado y no permitir la carga
hasta después del mes. Los demis inconvenientes que
pueden sefialarse son muy secundarios, las posibili-
dades de infeccién son casi las mismas que las de
cualquier otro proceder sin artrotomia y compen-
sadas por las mayores facilidades para su ejecucién.

En cuanto a la prictica de osteotomias en el tra-
tamiento de estas fracturas tienen un justificado fun-
damento. los mismos trabajos de PAWELLS han pro-
bado que la transmisién de la carga en buenas
condiciones llega en casos antiguos hasta permitir
una eficaz consolidacién de la fractura y siempre el
empleo sélido como apoyo, funcién capital para el
miembro inferior, en tanto que la movilidad lo es
para el superior. Por lo mismo la prictica de las
osteotomias extraarticulares subtrocantéreas deriva-
das de la Gabeluns-Operation de 1.ORENZ. SCHANZ,
CAMERA, LANCE, CAMITZ, PAWELLS, PurTI, TRE-
VES, etc., se ha generalizado siendo principalmente
conocidas entre nosotros las de PAWELLS, BOHLER
y PUTTI (figuras 17, 18 y 19). Nosotros tene-
mos experiencia personal, con un criterio en conse-
cuencia favorable, para las primeras, aunque hemos
visto también excelentes resultados logrados con la
técnica de PuTTI. Creemos que ésta no modifica la
direccién de la linea de carga fracturaria tan acusa-
damente,

Proporcionan ciertamente un miembro (til con la
deformidad consiguiente a Ja coxa vara e inevitable
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acortamiento junto a limitaciones de la flexién no
tanto por la inmovilizacién sino por el exuberante
callo logrado en algunos casos. Tienen, en cambio,
las ventajas enormes de permitir un tratamiento casi
ambulatorio y como maniobras mas simples, menos
sujetas a errores personales de técnica siempre posi-
bles, por mucha experiencia y destreza que se posea,
pero creemos que en individuos jovenes al menas, no

BOHLER

podemos de entrada, resignarnos a un resultado fun-
cional bastante bueno, anatémicamente malo pues-
to que ya aceptamos nuestra impotencia para su
coaptacién actuando indirectamente sobre el foco:
por esta razén las creemos, salvo en sujetos de edad,
un proceder casi de excepcién, cuando no es posi-

pPUTTI

=
Ty

Fig. 19
ble en enclavijamiento por uno u otro medio o para
los casos inveterados en los que desde luego es prefe-
rible por cuanto ya no podemos colocarnos como
hemos expuesto en las condiciones ideales.

[as creemos ademés muy superiores a los restantes
métodos de tratamiento de la seudoartrosis, resec-
cién de la cabeza, LEUFTLEBEN, LANGENBECK,
SCHEDE, etc., operaciones reparadoras de WHIT-
MAN, ALBEE y ANSCHUTZ, de LEXER, con for-
macién de un nuevo techo acetabular, HENSCHEN,
o reemplazo de la cabeza por injerto peroneo, etc.,
son procedimientos de excepcién con muy limitadas
indicaciones. 2

Y terminamos estas pequefas digresiones sobre
el tratamiento de las fracturas de cuello fe‘moral‘
necesarias para la debida situacion comparativa del
método que hemos empleado, concluyendo que no
tenemos experiencia para poner en parangon las‘ ven-
tajas que pueda ofrecer el enclavijamiento con injer-
to frente al empleo de clavos cuyd superioridad pa-
rece bien acusada, pero creemos que dadas las im-
periosas circunstancias que ahora exigen Su emplet?.
tenemos en el enclavijamiento con injerto un me-
todo excelente para el tratamiento de‘ fract_uras,rc
cientes de cuello femoral cuya aplicacién st merece
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la atencién de nuestros colegas, en manos mucho
mas capacitadas que las nuestras nos dirdn si en el
porvenir puede ser considerado como algo mas que
un método que las circunstancias han hecho poner
de relieve.

Y como final muy lejos de nuestro dnimo y po-
sibilidades, la idea de presentarla con la extension
merecida, sefialemos que a algunos de los conceptos
expuestos corresponde la siguiente bibliografia.
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ZUSAMMENFASSUNG

Der Verfasser bringt zuerst eine zusammen fassen-
de Darstellung iiber die Fundamente der verschie-
denen Methoden zur Behandlung der Schenkelhals-
frakturen in Adduktion. Angesichts der materiellen
Unmoglichkeit der Metallnagelung, die als die Me-
thode der Wahl angesprochen wird, stellt er 2 Falle
vor, bei denen die Verpflanzung eines Tibiaspans
mit einer leicht modifizierten Methode nach ALBEE-
DELBET vorgenommen wurde. Die erhaltenen Re-
sultate waren zufriedenstellend, weshalb man der
Ansicht ist, dass diese Methode zur Behandlung der
genannten Frakturen nicht ganz zuriickgewiesen
werden darf.

RESUME

I'auteur aprés unme bréve exposition des fonde-
ments des techniques employées dans le traitemen!
des fractures du col fémural en adduction, devant
I’impossibilité materielle d'effectuer 1'union métal-
lique considérée comme de choix, il présente deux
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cas dans lesquels il I'a effectuée moyennant I'emploi
d'unz greffe tibiale suivant la technique d'Albee-
D:lbet avec des variantes légeres, les résultats ob-
tenus étant satisfaissants; c'e t pourquoi il croit
que pour le moment on ne peut pas réléguer ce pro-
¢édé dans le traitement de ce: fractures.

BALANCE ACUOSO Y TRATAMIENTO DE
LAS COLITIS PENETRANTES (ULCEROSA)

A. DosAL. A. SANDOVAL vy G. QUEVEDO

Del Sanatorio particular San José (Santander)

De todos es ya conocido que la mayor parte del
agua del cuerpo estd en los musculos, siguiendo en
importancia la piel, el tejido subcutineo y la sangre.
Igualmente esta ya demostrado de un modo contun-
dente, que el equilibrio acuoso ¢s regulado funda-
mentalmente por el sistema neurovegetativo y sus
centros, especialmente los del diencéfalo. Por esto en
las diencefalosis suele estar alterado ¢! balance acuoso.
Los ingresos de agua al organismo tienen su via de
entrada directamente del exterior (aparato digestivo).
No hay duda que la cuota principal de ingresos es
por esta via del tubo digestivo. LLa toma de agua esta
regulada por el mecanismo de la sed, que es una
sensacién organica que, como la sensacién hermana,
el hambre, tiene un origen tréfico profundo, en la
necesidad de los tejidos que se proyecta sobre el
Organo encargado de reflejarla, La absorciéon por el
intestino se efectiia en todos los niveles del mismo,
desde e] intestino delgado hasta el recto. Normal-
mente, recordaremos, la eliminacién del agua tiene
lugar especialmente por los rinones, considerandose
las demas pérdidas por otras vias como accesorias,
llamandoselas pérdidas extrarrenales, Asi. la pérdida
de agua por el intestino se considera también como
extrarrenal por ser muchisimo mds importante la
renal, Es conocido que en los enfermos que pierden
mucha agua en las deposiciones (diarrea), la pérdida
cutinea y renal disminuye, explicindose asi, segu-
ramente, las elevaciones de temperatura, pues al dis-
minuir la evaporacién cutinea de agua, hay una
menor pérdida calérica, un estasis de calor en el
organismo.

En las grandes expoliaciones acuosas por el intes-
tino, en las diarreas profusas, sean de la causa que
sean, se presenta en clinica el cuadro de la deshidra-
tacion, de la exicosis, en casos extremos. En las mas
intensas diarreas se puede llegar a perder hasta un
litro, cifras de 2-3-4 litros son excepcionales. Por
consiguiente, el cémputo del balance hidrico, es
decir, la determinacién de la entrada y salida de
agua, nos acusard un desequilibrio. un balance ne-
gativo, una mayor eliminacién de agua que la que
se ingresa, V. por consiguiente, se producird una
deshidratacién. Sin embargo, a nosoiros nos habia
llamado la atencién, que la determinacién del ba-
lance acuoso en casos de colitis penetrantes, en la
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fase en que aun no existian aparentes edemas, mu-
chas veces acusaban en momentos de diarrea, que el
balance acuoso resultaba positivo, Muy recientemente
ABICHT, de la Clinica de Gutzeit. en Breslau, pre-
senta un interesante caso de sprue no tropical, en el
que simultineamente con una gran deshidratacién
coincidia un aumento de volumen del vientre como
resultado de un acumulo exagerado de agua dentro
de la luz del intestino, como lo pone en evidencia
la exploraciéon radiolégica, con la presencia de nive-
les liquidos en el intestino delgado y los depédsitos
de agua en forma de corteza o cojinetes en las haus-
tras del colon. Exactamente igual que ABICHT ha
observado esta retencion de agua en el intestino en
su caso de diarrea sprueforme, nos habia pasado a
nosotros en algunos casos de colitis ulcerosa, al
encontrarnos con enfermas que aun estando en la
fase libre de edemas mientras las extremidades se
veian atroficas vy, en general, todo el cuerpo deshi-
dratado, el vientre aparecia aumentado de volumen
a simple vista y a las mesuraciones, y el balance
acuoso no correspond’a a los ingestas de liquido y a
las eliminaciones, por haber una retencién acuosa en
el vientre. Sosteniéndonos sobre estas observaciones
clinicas en los enfermos de colitis penetrantes, nos-
otros llegamos a pensar que el trastorno del balance
acuoso, sea debido a la pérdida de la accion succio-
nante de la mucosa, como una manifestacion de la
deficiencia vitaminica, v de este modo explicarse los
resultados indudablemente favorables alcanzados con
¢| empleo del complejo vitaminico B, en altas dosis,
en los periodos de agudizacidén de esta penosa enfer-
medad. Naturalmente que el computo del balance
hidrico aun recurriendo al proceder mas sencillo, uti-
lizable en cualquier clinica, no tiene ninguna utili-
dad practica para el tratamiento, pues el médico no
necesita mas que ver al enfermo para darse cuenta
de la deshidratacion general, y en otros casos de la
falta de relacion entre la delgadez de las extremi-
dades y el aumento de volumen del vientre, para
darse cuenta del trastorno del equilibrio acuoso, pero
lo que si tendra trascendencia, serd que, dandose
cuenta de ello, someta al paciente a un tratamiento
dirigido expresamente e intensamente a corregir este
trastorno. Tampoco el trastorno del comportamien-
to del agua es la causa de esta enfermedad ni de
muchos de sus sintomas, de modo que, no solamente
se limitard a corregir urgentemente el trastorno del
equilibrio del agua, sino que, de ser posible, empren-
dera el tratamiento dirigido a lo gue hoy se considera
como causa de esta enfermedad, Una de las altimas
enfermas con colitis ulcerosa que nosotros hemos
observado nos servira de demostracién del curioso e
importantisimo fenémeno del comportamiento del
balance acuoso en las colitis ulcerosas, con la tétrica
delgadez general, especialmente de las extremidades, el
aumento de volumen del vientre por acimulo de
gases y liquido, el balance acuoso positivo aun con
diarrea, los resultados verdaderamente alentadores
con la lecitina en dosis masivas, como hidropigeno,
asi como la vitaminoter:fpia v otros farmacos. Tam-
bién trataremos en la epicritica del caso tltimamente
observado por nosotros sobre los resultados con las
sulfamidas y concepto de esta medicacién en las
colitis ulcerosas.




