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risma y de ＮＱｾ＠ perturbación ?e la irrigación sanguí­
nea que ongma sobre el mtembro correspondiente. 
Este es el caso en la observación núm. 2. Cuando el 
diagnóstico de naturaleza y localización se estable­
ce con exactitud, la operación quirúrgica con el 
mínimo riesgo, conduce a tan rápida ｣ｵｲ｡ｾｩ￳ｮ＠ que 
dejar de ejecutarla por la severidad del pronócticc 
vital en estos enfermos, sería imperdonable. El case 
número 3 vió desaparecer todas sus molestias con 
la ligadura simple de b femoral profunda; evidente­
mente persiste su problema médico, pero ha podido 
reanudar su vida habitual y ｾ･＠ encuentra en igual 
estado que antes de su accidente vascular. La ciru­
ｧＮ￭ｾ＠ le ha prestado con toda seguridad un gran ser­
vtcto. 

RESUMEN 

Los aneurismas micóticos de las arterias perifé­
ricas pueden ser aneurismas por distensión (aneu­
rismas verdaderos) o aneurismas por rotura (he­
matomas pulsátiles). 

Los aneurismas por rotura, por la intensidad 
del dolor, por su crecimiento progresivo o por el 
conflicto circulatorio que crean a la extremidad, re­
quieren con frecuencia un tratamiento quirúrgico. 

El hematoma consecutivo a la ruptura arterial 
evoluciona como no infectado a pesar del origen 
séptico de la perforación. 

Como consecuencia la intervención consistirá sim­
plemente en incomunicar el hematoma con la luz 
arterial. 
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ZUSAMMENFASSUNG 

pie mykotischen Aneurysmen der peripheren Ar­
tenen konnen wirkliche, d. h. 

Dehnungsaneurysmen sein oder aber infolge Bru­
ches der Gefasswand (pulsierendes Hamatom) ents-
tehen. · 

Die Durchbruchsaneurysmen müssen haufig in­
folge des intensiven Schmerzes des fortschreitenden 
Wachstums oder der in der Extremitat entstehenden 
Kreislaufstorung chirurgisch angegangen werden. 

Das im Anschluss an eine Arterienperforation 
entstandene Hamatom infiziert sich trotz des septis­
chen Ursprunges der Perforation nicht. 

Der chirurgische Eingriff besteht darin, dass man 
die Verbindung zwischen dem Hamatom und der 
Arterie unterbricht. 

ResuMe 

Les anéurysmes micotiques des artéres périphéri­
ques peuvent etre des anéurysmes par distension 
(anéurysmes véritables) ou des anéurysmes produits 
par une rupture (hématomes pulsatiles). 

Les anéurysmes de rupture, par l'intensité de la 
douleur, par leur accroissement progressif ou par le 
contlit circulatoire qu'ils créent a l'extremité, exigent 
avec fréquence un traitement chirurgique. 

L'hématome con:ecutif a la rupture artérielle évo­
Iue comme non-infecté, malgré !'origine septique de 
la perforation. · 

Comme conséquence, l'intervention consistira seu­
lement dans une incornmunication de l'hématorne 
avec la lumiere artérielle. 
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Servicio de huesos y articulaciones. Jefe: DR. SIERRA CANO 

El tratamiento de un proceso tan extendido como 
es la osteomielitis aguda ha pasado por varias fa­
ses y puede decirse que cambiará aún, con el trans­
curso del tiempo. 

Desde luego somos partidarios acérrimos del cri­
terio intervencionista y nos parece mal, exponer a 
nuestros enfermos, esperando la hipotética curación 
por medio de la vacunoterapia y de la sulfamidote­
rapia, medios en los cuales, no tenernos por ahora 

ninguna confianza por sí rntsmos y sí como coad­
yuvantes. 

A los enfermos tratados en el Servicio de Huesos 
y Articulaciones de la Casa Salud Valdecilla, se les 
practicaron diferentes intervenciones; unos con la 
simple incisión y drenaje del absceso subperióstico 
curaron; otros después de trepanaciones más o me­
nos amplias y de colocarles una cura de ORR - la 
cual nos ha dado resultados verdaderamente mag­
níficos- han curado también, y por fin a un nú­
mero más reducido de casos se practicó la resección 
de toda o la- mayor parte de la diáfisis afecta, es de­
cir, se practicó una "diafisectomía" obteniendo re­
sultados variables, pero en general buenos. Estos 
casos - la mayor parte - están presentados en un 
trabajo publicado el año I 934· tomo V de la Re­
vista de Cirugía de Barcelona por nuestro compa­
ñero el doctor BLANCO. 
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Este último proceder está discutido por muchos 
especialistas. Los hay partidarios acérrimos y los hay 
detractores impenitentes. En nuestro material. hemos 
tenido más resultados buenos que malos. pero nos 
parece que es un método que no se debe de aplicar 
si no disponemos de conocimientos orecisos para 
sentar las indicaciones. pues es indudab-le que éste, €5 

un "procedimiento de excepción". 
El fundamen to de este proceder terapéutico es que 

si practicamos una diafisectomía primaria precoz. al 
resecar la diáfisis enferma. el iminamos el foco in fec.:­
cioso, quedando el estuche perióstico en buenas con­
diciones para su regeneración posterior y con am­
plio drenaje, evitando recovecos. que reteniendo el 
pus. favorecen la progresión de la enfermedad. 

En octubre de 1932. el ｃｯｮｧｲ･ ｾｯ＠ fra ncés de Or­
topedia, se ocupó en uno de su<: ｾ･ｭ｡ｳ＠ del "Trata­
miento precoz de la osteomidi1 is aguda", se discu ­
ｴｾ￳Ｌ･ｩＮ＠ problema de la "Diafisectomía precoz prima­
na stendo INGELRANS el que desarrolló la ponrncia. 
mostrándose partidario de la resección precoz en !os 
casos graves y extensos. oero m anteniéndose contra­
rio a b generalización ､ｾ＠ este tr.atami.ento. 

En términos generales. es la escuela francesa la 
más partidaria de este método. m ostrándose más ｲｾﾭ
servados !os alemanes e ingieres. Entre los cirujanos 
partidarios de ella tenemos a· I'\GELRA'\S. LEVFUF. 
WOLASCHFFFSKI. R ODZTNSKL BARRFT . v otros: 
sólo son partidarios de las resecciones tardías: MA­
THEU, ｃａｒａ ＮｊＮｬ｜Ｚ｜ｾｏｐｏｕｌｏｓＮ＠ CA:..fPBFLL v en fin 
los hay sólo partidarios de la<; resecciones parciJles 
como son: ｄｔｋａｾｓｋｙＮ＠ LASSERRE. RANKTN 

Los inconvenientes que le oponen al método son 
los de: gravedad operatoria. oeligro de ausencia de 
regeneración y persistencia de la infección a pesar de 
la ablación del foco. 

La gravedad operatoria, prácticamente no hay que 
tenerla en cuenta, pues según nuestros casos, es un a 
operación sin grandes complicaciones. La diáfisis se 
suele encontrar casi totalmente despegada del perios­
tio y no hace falta nada más que un poco de ｴｲＺｾ｢｡ﾭ
jo con la sierra o un golpe de e' coplo para despe­
garla por completo. En algunos casos existe ya des­
prendimiento epifisario. 

El peligro de no regeneración existe indudable­
mente. pero reputamos raro un caso como el que 
motiva nuestro trabajo y que presentaremos luego. 

En cuanto a la persistencia de la infección, de­
pende casi siempre de la deficiente ablación del foco . 
La o: teomielitis no es más que una septicemia con 
foco en el hueso, y el tratamiento de todas las sep­
ticemias debe de tender en lo posible, a la ablación 
de la causa, que es el medio más eficaz de que dis­
ponemos contra ella. Entre nuestro material. conta ­
mos con un caso, en que a pesar de practicarle una 
diafisectomía primaria precoz de casi toda la tibia, 
el estado séptico no mejoró, siguiendo con su he­
mocultivo positivo y con complicaciones sépticas­
pericarditis séptica -- durante un tiempo grande 
hasta que al fin sucumbió, con una sepsis general. 
Este caso lo relataremos luego. 

En contra de estos inconvenientes, tiene las si­
guientes ventajas: 

r! Curación :rápida de la enfermedad en un 

tiempo incomparablemente más corto que con les 
procedimientos económicos. 

2." Ausencia de recidivas. 
3." La forma y arquitectura del hueso es lo más 

aproximado a lo normal , sin cloacas ni hiperostosis. 
4! Extirpación radical del foco enfermo. 
Lo esencial en este procedimien to es sentar bien 

las indicaciones, ahora bien, es difícil puntualizar 
en qué condiciones se debe de emplear. Para esto 
hay que tener en cuenta dos factores: 

1.0 Enfermo, estado general, extensión del pro­
ceso ... etc. 

2.
0 Localización de este mismo proceso. 

Como factores para sentar la indicación atenién­
donos al estado del enfermo, no nos sirve la grave­
dad del proceso. pues a veces, un cuadro muy apa­
ratoso, no corresponde con lesiones ｣ｸｴ･ ｮ ｾ｡ｳ＠ en el 
hueso, por lo cual más que el estado general del en­
fermo, es la extensión del proceso la que nos indica­
rá si debemos o no emplear este procedimiento. 

Si al incindir la piel y llegar al foco nos encon­
tramos con que h ay un gran ab<ceso subpcriósrico. 
en medio del cual nada la diáfisis. que está casi des­
prendida, n o dudaremos en practicar una diafisec­
tomía. 

Si se trata de una osteomielitis bipolar. también 
podremos practicar la diafisectomía. En cambio s 
las lesiones <on poco extensas, es mejor no practi· 
carla, contentándonos en estos casos con hac<>r unas 
trepanaciones y si acaso una resección parcial del 
trozo de hueso afecto. 

En enante a la localización del proceso, es indu­
dable que tiene gran importancia Ante todo si Ｑｾ＠

afección radica en un hueso, como el fémur o eT 
húmero, que él solo forma el esqueleto del m iem­
bro, haremos bien en no practicar la diafisectomía 
por las grandes dificultades con que nos encontra­
remos para lograr una perfecta inmovilización, ｣ｯｮｾ＠
dición importantísima para la regeneració_n ósea. 

Los huesos de la pierna y antebrazo, por ser do­
bles se ｰｲ･ ｾ ｴ｡ｮ＠ bien para esta intervención, pues el 
otro hueso sano, nos sirve de férula , manteniendc 
normal el eje del miembro. Otros huesos como la 
clavícula. metatarsianos y metacarpianos, son tam ­
bién muy apropiados para realizar la diafisectomía. 

Al practicar una diafisectomía, hay que tener 
gran cuidado en respetar el ･ｾｴｵ｣ｨ･＠ perióstico, pues 
él será luego el encargado de la regeneración ósea. 
Otra condición indispensable para una normal re­
generación es una cuidadosa e ininterrumpida inmo­
vilización del miembro diafisectomizado. 

Si se trata de la pierna o antebrazo, colocaremos 
una ancha férula de escayola posterior, que nos sir­
va como gotiera, adaptándola bien al miembro para 
que la sujeción sea mayor. En el brazo nos ｾｲｶｩﾭ
remos de un aeroplano de BOELER poniéndose se­
gún los casos una tracción continua o no. DespuéE 
en cuanto pasen unos días y ceda la supuración, co­
locaremos una cura de ORR sobre el mismo aero­
plano, incluyendo las férulas de antebrazo y brazc 
en la escayola, o mejor una espica de escayola en 
abducción. . 

En el muslo la inmovilización la obtendremos 
mediante la férula de BRAUM y U!}a extensión con-
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tinua con esparadrapo o con hilo de KIRSCHNER 
aplicado a la pierna; 1 uchará contra el acortamiento 
producido por los potentes músculos del muslo. 

ｾｵｰｵｲ｡＠ muy poco; pierna muy poco hinchada. La fiebre no llega 
a 38°. Mejor estado general. 

27-Xll-1933· Nueva cura; muy poca supuración. La he­
rida empiez.1 a granular. 

La experiencia nuestra ｾ･＠ basa en quince casos 
observados en la Clínica de huesos de la Casa de Sa­
lud \' zlcecilla, y los resultados que hemos obser­
vado empleando este tratamiento son buenos, rn(­
nos en los dos 5iguientes. En estos casos nos ocurrié 
que faltó la regeneración ósea completamente en 
uno y que persistió el estado séptico en otro, tenien­
do una serie de complicaciones que terminaron con 
la muerte del enfermo. 

Los casos son los siguientes: 

CASO t.•.- M. L. G. H.• núm. 30.031. Fecha 23-XII-33· 
Mujer. 9 años de edad. 

Hace 8 días comienzo de la enfermedad, con dolor grande 
en pierna derecha que se le hinchó mucho. Fiebre alta, llegando 
a 40•. Los dolores han ido en aumento. La fiebre ha persi5-
tido, al mismo tiempo que empeoraba el estado general de la 

enferma. 
Exploración. - Pierna derecha muy hinchada, edematosa 

y con piel enrojecida. Duele a presión, sobre todo el hueso. 
princ.¡:.;:!mente en tercio inferior. Fiebre de 40". 

.. 
Fig. 1 

Diagnóstico.- Osteomielitis aguda de tibia. 
Se da el ingreso y pasa a la ·Sala Séptica para su tratamiento 

operatorio. 
Operación.- Dr. GO>:ZAl EZ AGUILAR. Anestesia general 

con etct . 
Incisión longitudinal sobre tibia. Se vacía un gran abs· 

ceso subperióstico, encontrando la diáfisis de la tibia na­
dando en pus; su extremidad inferior está desprendida por el 
cartílago de conjunción. 

Se sec.:iona la diáfisis tibia! por su tercio superior con una 
sierra y se extrae toda la diáfisis. 

Se coloca un tubo de goma en el espacio perióstioo, sutu· 
rando el mismo por encima con unos puntos sueltos de catgut, 
con lo que se reconstruye el estuche perióstico. 

Se tapona con gasa por encima y se dan unos puntos de 
aproximación de piel. Se coloca una férula posterior de esca· 
yola con la rodilla en semifiexión y se pone la pierna en una 
férula de Braum para inmovilizar. 

Crtr.•o postoperatorio.-25-Xli-1933· Se levanta la cura. 

Fig. 2 

Fig. \3 

t-TI-1934 Herida cicatrizada. Se manda cura de aire y sol. 
R adiografía 1. 

1 5-II- 1934· Se quita la férula posterior de escayola y se 
coloca una completa sin ventana, pues la herida está cicatrizada. 

15-V -1 934· Se quita la escayola. HerÍda operatoria cerrada. 
Movilidad anormal. Nueva escayola con la pierna en semi-
flexión. 

I5·Vl!·I934· Se quita escayola. Herida bien. Clínicamente 
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falta de ｲｾｧ･ｮ･ｲ｡｣ＱＰｮ＠ ósea. Radiografía :z. Vemos que no se ha 
producido la regeneración ósea. Hay una pérdida de substan­
cia muy considerable. Se le propone nueva operación para co­
locar un injerto óseo entre los dos extremos diafisarios de tibia, 

Fig. 4 

en cuanto la piel esté en burnas condiciones. Se coloca escayola 
con ventana y se manda cura de aire y sol. 

10-IX-1934· Tiene un eczema crónico que se ha agudizado 
en esta fecha. Se cura eón sulfato de oobre. 

l. 

Fig. 5 

2-X- 1934. Mucho mejor. La exudación ha desaparecido. 
Naftalán y tumenol. 

8-XII-1 QH . Muy bien. han desaparecido las escamas. Se 
coloca nueva escayola con ventana y se operará en cuanto la 
piel esté normal. 

15 -X-1935· Muy bien. Piel de aspecto normal. Se ｯｰ･ｲ｡ｲｾ＠
en cuanto pase el verano. 

9-IX-193 5. Operación. I)Qctor GONZALEZ AGUILAR. Sala 
verde. Anestesia etérea. A un hermano de la enfetma, de diez 
años de edad, se le extrae un injerto de la tibia; el injerto tiene 
unos 1 5 cm. y comprende la cresta tibia!, con el periostio. 
Hemostasia y sutura por planos. 

Inmediatamente, incisión sobre cara anterior de pierna de 
la enferma. Se descubren y legran los extremos ósoos y se co­
loca el injerto, ernpotrándolo en los extremos metafisarios de 
tibia. Queda bien fijo. Se reconstruye un plano artiñcial sobre 
el hueso y se sutura piel. Se coloca escayola sin ventana. 

13·IX-1!i35· Muy bien, ninguna molestia, no fiebre. 
2J·IX·1935· Sigue muy bien. Parece estar algo floja la es­

cayola. 
2-XII-1935· Se quita la escayola con cuidado y se hace la 

radiografía J. El injerto se está reabsorbiendo; el extremo su­
perior está suelto de la tibia. Se coloca nuevamente escayola 
bien modelada. 

21-III-1936. Se quita escayola. Nueva radiografía (4); ve­
mos que sigue el proceso de reabsorción del injerto. Escayola. 

16 -XI-1936 Se quita escayola. Radiografía 5. el injerto ha 
desaparecido completamente. Los extremos óseos han crecido. 
pero queda una pérdida de substancia de unos 4 traveses dt 
dedo. Se coloca nueva escayola para inmovilizar y más tarde 
se operará de su seudoartrosis. 

E•te caso nos mueve a ser más cautos en el em­
pleo de un procedimiento que sí bien tiene unas in­
dudables ventajas, puede acarrear trastorn06 que 
plantean problemas difícil rs y a veces imposibles ､ｾ＠
resolver. 

El siguiente caso, nos muestra cómo a wces anal 
haciendo una diafi.sectomía completa y precoz: el 
estado general puede seguir siendo malo, con hemo­
cultivos positivos que nos acarrean complicaciones 
sépticas, que como en este caso nos condu(cn a un 
desenlace fatal. 

CASO 2.•.-E. A. H.• núm. 105.8 16. Fecha 28 - IV-1942. 
Hombre. r 6 años de edad. 

Hace dos días que oomenzó con dolor fuerte en pierna iz· 
quierda. Ha tenido fiebre elevada, dice llegaba a 40•. Rápi· 
darnente alteración del estado general. 

Exploración. -Pierna hinchada, roja, caliente, se aprecia 
B. uctuación a gran tensión. Dolor a presión en rnetáfisis supe­
rior de tibia. 

Diagnóstico. - Ostoomielitis aguda de tibia. 
Se da ingreso y pasa a la Sala Séptica para su tratamiento 

operatorio. 
Operación. - Anestesia general etérea. Dr. SIERRA CANO. 

Se incinde a codo lo largo de la pierna, sobre la tibia y se vacía 
un gran absceso subperióstico que baña toda la diáfisis de ti­
bia, la cual está ､･ｾｰｲ･ｮ､ｩ､｡＠ del periostio. Con una sierra se 
seccionan ambos extremos de tibia extrayendo casi toda la 
diáfisis (fig. 6). Se dan unos puntos sueltos de catgut para 
aproximar el periostio por encima de un tubo de goma colo­
cado en d canal que dejó la diáfisis. Se inmoviliza con esca­
yola con ventana. 

Curso postoperatorio.- 29-IV-1942. Ha mejorado poco el 
estado general. Se manda hacer hemocultivo y se instituye un 
tratamiento por Piridazol. 

JO·IV-1942. Sigue con fiebre muy alta. Continúa tornando 
Piridazol. 

1-V -1942. Hemocultivo positivo a estafilococos. Sigue 
tomando los comprimidos de Piridazol. El estado general no 
ha empeorado. Sigue con fiebre elevada. Se levanta la cura. No 
supura; únicamente exuda una serosidad sanguinolenta. 

2-V-1942. Sigue con fiebre elevada. Va decayendo algo el 
estado general. Continúa tomando Piridazol. 

3-V - 1 94 2. Igual. La herida operatoria tiene buen aspec­
to, casi no supura. No hay inflamación ni edema en pierna. 

4-V -1942. En hemitórax derecho un poco por debajo 
de la tetilla. absceso que se desbrida. Mejor estado general. Ra · 
diografía de pulmones. Sigue con el Piridazol. 

5-V -1942. Está mejor. Ha descendido la temperatura a 3 7•. 
Continúa tomando el Piridazol. Tiene reacciones articulares en 
hombro izquierdo y en cadera derecha. 
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6-V-1942. Sigue igual. 
7-V- 1942. Mejor estado general. Se cambia el tubo co­

locado en la pierna por otro más fino. Disminuimos la dosis 
de Piridazo l; antes estaba tomando 8 comprimidos diarios, 
ahora tomará seis. 

12 -V- 1942. Sigue mejor. Ha descendido la fiebre. Los 
hemocultivos practicados diariamente siguen sienoo positivos. 
aunque nrdan algo más en crecer. 

15-V-1()42. Nueva escayola, pues la otra está floja. Pier­
na en semifiexión. La herida operatoria, de muy buen aspecto, 
color rojo ｳｾｮｧｲ｡ｮｴ･＠ y con muy poca supuración. El estado ge­
neral ha empeorado 
bastante. Hígado pal­
pable 3 traveses de 
dedo por debajo del 
reborde costal. Sr 
palpa bazo. Tienr 
130 pulsaciones. 

16-V-1942. Es 
visto por el Servicio 
de Cardiología. Ra ­
diografía de tórax. 
Tiene una pericardi · 
tis. Se hace punción 
pericárdica extra yen­
do 40 c. c. de líqui ­
do seropurulento, qu¿ 
se manda analizar. 
Después de la pun · 
ción se en e u en t r a 
mejor. 

17-V-1942. Nue­
va punción, extra­
yendo 400 e c. e in­
yectando 1 o o c. c. 
de aire. 

18 - V-1942. Ra­
d iografía. Ha pasado 
mejor la noche. El 
hcmocultivo es nega­
tivo. El análisis del 
líquido extraído del 
pericardio nos da: es­
tafilococos. 

19-V-194 2. Pun ­
ción extrayendo 700 
centímetros cú bi cos 
de líquido seropuru­
lento. 

22-V-1942. Pun-
ción extrayendo 8oo Fig. 6 
centímetros e ú b i e os. 

23-V- r 9-P· Punción extrayendo 250 centímetros cúbicos. 
25-V- 1 942. Punción extrayendo 400 centímetros cúbicos. 
27-V-1942. Punción extrayendo 400 c. c. El estado gene-

ral ha empeorado muchísimo. Se hace radiografía de tórax. 
Tiene un gran neumotórax espontáneo en el lado derecho. 

28-V -1942. Punción extrayendo 900 c. c. de líquido sera­
purulento. Se inyectan en el pericardio 20 c. c. de Piridazol. 
Se pone también 1 o c. c. de Piridazol intravenoso y se dan 
2 gramos por vía oral. 

29-V- 1 1142. No se consigue extraer más que 150 c. c. de 
líquido ､ｾ＠ pericardio. Se inyectan 20 c. c. de Piridazol en pe­
ricardio. 

30-V-1942. Se extraen 150 c. c. y se inyectan otros 20 cen­
tímetros cúbicos de Piridazol en pericardio. Sigue diariamente 
tomando 4 comprimidos y poniéndole una ampolla intravenosa. 
de PiridJzol. 

1-VI- 194 2. Punción. ro o c. c. de líqúido. Inyección de 
20 c. c. de Piridazol en pericardio. 

2-VI- r 94 2. Tiene un absceso en región escapular izquierda, 
fosa supraespinosa. Se desbrida, saliendo bastante pus. Muy 
mal estado general. 

3-VI-1942 . Tiene menos fiebre. 
1 o-V I-r 94 2. Se suspende el Piridazol. Radiografía de tórax. 

El estado general es muy malo. 
15-VI-1942. Continúa muy mal. 
25-VI- 1942. Muy mal estado general. Hipotermia, pulso 

muy blande frialdad de extremidades. Edemas en cara, tórax y 

maléolos. 
2 7-VI-1942. Fallece. 

. Este caso nos demuestra cómo a veces aun prac· 
tlcando la diafisectomía precozmente - a los dos 
ｾ￭｡ｳ＠ del comienzo de la enfermedad - el estado sép­
ttco puede persistir y conducirnos a un desenlace 
fatal. 

En el primer caso se nos planteó el problema de 
cómo reparar la pérdida de ｳｵ｢ｾｴ｡ｮ｣ｩ｡＠ tan enorme 
ｾｵ･＠ tenía la- enferma, por la falta de regeneración 
osea. 

Para ello recurrimos a practicar una operación de 
HAH r. Dicha intervención fué descrita por HAHN 
en r884 en el "Zentralb. f. chir." y fué posterior­
mente modificada por CODIVILLA. hablándose a ve­
ces de operación de HAHN-CODIVTLLA. 

La operación típica de HAHN consiste en la im· 
plantación del extremo superior de la diáfisis pero­
nea, oportunamente seccionada, en el extremo su­
perior residual de la tibia. Abajo, peroné y tibia 
conservan sus relaciones normales. Se trata por lo 
tan to de un trasplante unipolar término-terminal. 

CODIVILT.A observa pronto que con la técnica- clá­
sica de HAHN se produce una fuerte posición en 
"varo" del pie y aconseja por lo tanto, para corre­
gir esto, el empleo de una técnica que consienta que 
el eje del trasplante esté en el eje longitudinal de 
la porción residual de la tibia. Con esto, además de 
corregir la deformidad del pie en varo, se estimula­
ría mejor al trasplante, por el estímulo e<tático, 
ｰｲｯ､ｵ｣ｩ￩ｾ､ｯｳ･＠ una más rápida y completa hipertro­
fia de compensación. 

HAHN ideó su operación para el tratamiento dt! 
la seudoartrosis de la tibia con gran pérdida de 
substanci;:. Las indicaciones se han aumentado y hoy 
son varias las publicaciones que se refieren a e<ta 
operación en el tratamiento de: ausencia congénita 
total o parcial de tibia; osteomielitis de tibia con 
gran pérdida de substancia; seudoartrosis congénita 
de tibia o seudoartrosis traumática con gran pérdida 
de substancia. 

La técnica también se amplió y así FIORI, siste­
matiza las variantes sucesivas aportadas al método 
de HAHN para el tratamiento de-la ausencia total de 
la tibia. Estas variantes son las ｾ ｩｧｵｩ･ｮｴ･ｳＺ＠

e) Trasplante bipolar, en uno o dos tiempos. 
Los dos extremos del peroné seccionado, se implan­
tan en los correspondientes de la tibia. Esta es la 
operación de HAHN-CODIVILLA. 

b) Trasplante superior en tibia, inferior en 
astrágalo o calcáneo, con variantes. Operación de 
P UTTI. 

e) Reunión laterolateral por simple contacto o 
por implantación lateral, y como variante colocar 
además en un segundo tiempo un trasplante libre, 
autoplástico (de la tibia del otro lado)· entre los 
muñones tibiales residuales de la pérdida de subs­
tancia. Operación de TRINCI-MARCONI. 

En lo referente a técnicas operatorias, casi todos 
los autores son partidarios del trasplante bipolar, 
por cuanto las condiciones estáticas del miembro wn 
mejores, y no se producen desviaciones anormales 
en la dirección del eje del pie. 

SCAGLIETII, del Instituto Rizzoli, dice que si­
guiendo la técnica de HAHN se produce una desvia­
ción del pie en "valgo", pero CODIVILLA. TRICC 
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MARCONI y nosotros , observamos que esta desvia-
ción es en "varo". . 

La operación típica de HAHN es en un solo ttem­
po; el trasplante bipolar puede ser en ｵｾｯ＠ o en 
dos tiempos, comenzando por el polo supenor o por 
el inferior según los casos. 

La incisión es única o doble; única, va desde la 
cabeza del peroné hacia abajo y adelante, sobre el 
borde anterior de tibia. 

Para hacer la fijación del peroné a la tibia, si 
hacemos un trasplante laterolateral, hay que crear 
superficier. cruentas. tanto en tibia como en el pero­
né, y luego, una vez puestas en contacto, las man­
tendremos sólidamente fijadas con catgut grueso 
o con hilo metálico. Este último método de fijación 
ha sido empleado por SANDRO MARCONI en alguno 
de sus casos obteniendo buen resultado. 

Después de la operación hay que colocar un yeso 
que llegue hasta el tercio medio del muslo e inclu· 
vendo el píe. La inmovilización durará. cambiando 
alguna escayola, hasta la perfecta consolidación ósea. 
Se ha observado a veces que se produce una fractu ­
ra del peroné, pero ésta, en todos los casos ha con· 
solidado perfectamente. 

En este caso nuestro se practicó una operación tí­
pica de H AHN con el siguiente resultado: 

2- I I -3 8. Operación. Doctor SIERRA CA '\O. Sala 
verde. Anestesia e:érea. 

Fig. 7 

Incisió::: en cara anteroexterna y en tercio superior de pierna. 
Se descubre el extremo superior de tibia y se reseca su porción 
terminal ¡:.;.ra descubrir la cavidad medular del hueso. Se talla 
un lecho para recibir al peroné. Se descubre el peroné en su ex­
tremo superior y se secciona, una vez seccionado se incurva 
para que quede empotrado en el lecho labrado en la tibia; ｳｾ＠

oonsigue esto quedando muy fijo, pues el peroné incurvado 
actúa como un resorte sujetándose perfectamente contra las 
paredes del lecho tallado . Reconstrucción por planos y sutura 
de piel. 

Se coloca una escayola q ue llega hasta medio muslo y que 
ind uvc el pie. 

4-Il·I938. Muy bien. Nada de fiebre. Muy pocas molestias. 
q-II· 1938. Sigue perfectamente. Alta para VQlver dentro de 

un mes. 
I4·III-1938. Bien . Parece verse un ｬｩ ｧ･ ｾｯ＠ callo en el punto 

de implantación del peroné. Se manda contmuar con la escayo. 
la v emoezar a caminar con ella después de colocar un estribo 
de marcha. 

r s-V-rg38. Sigue muy bien. Se rcfuer7a la escayola y se 
manda andar mucho. 

1 o-X-•938 Se quita escayola. E l peroné está perfectamente 
soldado a tibia, pero como es de poco grosor se coloca nueva 
escayola para seguir con el tratamiento ambulatorio. 

15 V-1939· Muy bien. Se quita escayola. Radiografía 7 • 
Vemos la hipert rofia tan considerable que ha adquirido el pe­
roné. Se coloca un aparato de marcha de Dclbet. 

2o-X-1939 Se quita el aparato y nueva radiografía . Ve­
mos en ella que el peroné ha aumentado aún más de grosor. 
pudiendo ya sostener perfectamente el prso de la enferma. Alta 
por curación. 

Se le propuso a la enferma que se podía hacer 
una nueva operac10n con el objeto de corregir !3 
posición en varo del píe. pero ella no la aceptó. 
pues decía que no la molestaba mucho. La desvi l· 
ción no era muy acentuada. Se le proponía una im­
plantación del extremo inferior del peroné en tibiJ. 
para que así el eje de la ｰｾｲｮ｡＠ fuera más fisiológico. 

Vemos por estos casos. que aunque el procedi­
miento de la diafisectomía en general de bu('nos n:· 

sultados, es un proceder que no debemos de emple.u 
a ciegas y que hay que precisar perfectamrnte hs 
indicaciones, pues su fracaso nos acarrea consecuen· 
cías que plantean problemas de difíctl <ol ución. 

Por otro lado vemos los ｭＺｾｧｮ￭ｦｩ｣ｯｳ＠ resultados 
que nos puede proporcionar una operación de HAH'I 
o sus variantes técnicas. para los casos de gr.1n pér­
dida efe substancia de tibia, sea ésta por ausencia 
congénita total o parcial, o bien en ｳ･ｵ､ｯＺｾｲｴｲｯｳｩｳＬ＠
tanto traumáticas como por secuelas de ósteomielitis. 
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