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riencia, no sefala ningun caso de ileus dinamico
como el que hemos expuesto,

Es evidente que en este caso la corriente eléctrica
actud sobre el simpatico abdominal, reforzando su
accion inhibidora sobre la motilidad del intestino.
Es interesante en este caso también senalar el caricter
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pasajero del cuadro, que se resolvid espontaneamente
en pocas horas,
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En el ano 1940, en un articulo publicado en el
Klinische Wochenschrif, da a conocer KUNTSCHER
sus experiericias en animales, para un nuevo trata-
miento de las fracturas de los huesos largos de las
extremidades, y al que denomina marknagelung,
que podemos traducir por “enclavijamiento medu-
lar”. En esencia, este tratamiento lo podemos resu-
mir diciendo que es “la introduccién de un tallo
metalico o clavo, en la cavidad medular de ambos
fragmentos, fijando perfectamente la fractura hasta
la consolidacion osea”.

KUNTSCHER hizo sus experiencias en perros, a los
que fraciuraba ¢l fémur con el 6steoclasto de Alss-
berg, practicindoles luego el marknagelung, al prin-
cipio con los clavos de Swen Johansson, empleados
en el tratamiento operatorio de las fracturas del cue-
llo del fémur, y luego con clavos parecidos, pero
construidos especialmente para este nuevo trata-
miento. El clavo mas largo era también trilaminar.

En sus experiencias observé que en quince dias
se formaba un buen callo; estudiando en preparacio-
nes anatémicas el proceso de su formacién, tanto
del callo endostal como peridstico, comprobé que
no habia ninguna alteracién en e] proceso de su for-
macién. Las fracturas de los perros, al ser sacrifi-
cados éstos a los weintiin dias de practicada la
operacion del enclavijamiento medular, presenitaban
un buen callo, tanto endostal como peridstico,

El peligro de infeccién — dice — es muy peque-
fio—un I por 100 —y no mortal; 10 compara
con las cifras de otros tratamientos operatorios. que
valora entre un 3 y un 30 por 100, y que tienen
una mas alta mortalidad; y llega a la conclusién
de que este peligro no debe hacernos rechazar un
tratamiento como el presedte que aporta considera-
bles ventajas para el fracturado, En alguno de los
perros se produjo una infeceién de la herida, pero
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observo siempre que el callo no sufrié nada, for-
mandose normalmente.

Este buen resultado en la experimentacién animal
le decidi6 a llevar a la practica ¢l tratamiento, publi-
cando sus primeros resultados, meses después, ¢n
la misma revista Klinicche Wochenschrif. En ese
articulo escribe sobre la base practica de doce frac-
turas de fémur tratadas por este procedimiento, obte-
niendo en todas ellas un buen resultado; al tratar
de las ventajas de este nuevo método de tratamiento,
escribe: “Para el tratamiento de las fracturas rige
siempre el mismo principio, de mantener uno contra
otro, los fragmentos del hueso, hasta que se haya
formado un callo que sea lo suficientemente fuerte
para mantener unidos estos fragmentos.”

Para efectuar esto, en las fracturas de los huesos
largos — y son ¢stas las mas numerosas — no lo
hacemos sin que fijemos también los musculos y
articulaciones vecinas, impidiendo su normal juego.
Es decir, ponemos en reposo partes blandas, muscu-
los, tendones, cipsula articular, ligamentos

Frecuentemente, por esto, se producen irrepara-
bles modificaciones en el funcionamiento del miem-
bro fracturado, Esto no es producido por la frac-
tura, sino “por Ia fijacién de las articulaciones.
musculos y partes blandas”, ocurre también que
tardamos casi lo mismo en reparar luego estas modi-
ficaciones presentadas por el miembro fracturado,
como la fractura, es decir, de nueve a once semanas
en una fractura de fémur

"El marknagelung fija perfectamente los huesos,
dejando en libertad el movimiento de musculos y
articulaciones, suprimiendo también el tratamiento
de masaje, ejercicios activos y pasivos "

En el Congreso de Cirugia del afio 1940, en
Berlin, fué presentado y discutido este nuevo método
de tratamiento; FISCHER, jefe de la Clinica Quirir-
gica Universitaria de Kiel y KUNTSCHER, oberarz!
de la misma Clinica, hicieron la ponencia de pre-
sentacién; el método fué largamente discutido, no
faltando autores que le denominaran de “método
barbaro y primitivo”; naturalmente no nos puede
extrafar esto, va que el procedimiento se salia de
las normas tenidas hasta entonces como cldsicas.
;Cémo un lesionado, portador de una fractura de
féemur, podia levantarse y andar a los quince dias
de la fractura, sin que su miembro fracturado estu
viera perfectamente fijo por una escayola? ;La in
troduccién de un clavo de esas proporciones en la
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cavidad medular de un hueso largo no destruiria
la medula &sea, ocasionando trastornos, tanto en la
formacion del callo endostal, como en la funcién
hematopoyética? ;La infeccion — el tan temido pe-
ligro — no seria frecuente en un tratamiento opera-
torio como el que presentaban FISCHER y KUNTS-
CHER? Preguntas y mas preguntas suscité el
método, y también — naturalmente — gran curiosi-
dad y deseos de conocer mas numerosos resultados,
siendo desde entonces practicado en diferentes clini-
cas, aunque solo fuera, al principio, a titulo de
ensayo.

En uno de sus articulos escribe KUNTSCHER: “El
decir que ¢l método es antifisiolégico es casi una
tonteria; jes mas fisiolégico el de la extensién con-
tinua — pregunta ¢l — que hace que el aparato liga-
mentoso de la articulacién, la musculatura y el callo
estén sometidos a una fuerza de traccién, mas antifi-
siologica aun?”

La destruccién de la medula 6sea no es mis que
parcial, el clavo con su forma en V destruye poca
substancia medular. “La experimentacién animal y
el resultado en mas de cien operaciones en el hom-
bre — escribe KUNTSCHER — permite afirmar que
este inconveniente no cxist(’ " SCHRAMM demuestra
en un trabajo suyo, que la destruccidn medular no
es mas que parcial y, ademds— dato muy intere-
sante, — demuestra que la medula se regenera.

[a osificacion endostal del callo no sufre modifi-
cacion, formandose el callo normalmente, y acaso
con mads rapidez, posiblemente por estar los fragmen-
tos sometidos a una presién reciproca que se acentiia
con la marcha, circunstancia ésta que estimula la
formacion del callo.

La infeccion es rarisima, y practicada la operacién
percutaneamente, podemos desechar totalmente este
peligro, pues la piel sobre la fractura, el hematoma
perifragmentario y el periostio no son abiertos; al
principio de este trabajo ya dimo: las cifras de
KUNSTCHER: un 1 por 100 de infeccién y no
siempre mortales, contra un 3 a un 30 por 100, en
otros tratamientos operatorios.

Ahora bien, ;cudles son las ventajas de este mé-
todo de tratamiento? Para contestar a esta pregunta
revisaremos la literatura — principalmente trabajos
de KUNTSCHER — y expondremos de forma resu-
mida las principales ventajas que tiene el método.

El marknagelung fija solamente los huesos, de-
jando en completa libertad las partes blandas, muscu-
los, articulaciones, ligamentos, que continfian eje-
cutando sus movimientos y su funcibn como
normalmente.

Suprime el tratamiento consecutivo de las fractu-
ras, el masaje, los movimientos activos y pasivos
después de la consolidacién y de quitar el vendaje
de yeso, que prolongaba en wunas nueve a once
semanas el tratamiento de una fractura de fémur.

Al dia siguiente de la operacién se puede mover el
miembro fracturado, evitando rigideces articulares.
Un fracturado de fémur puede sentarse en la cama
el mismo dia de la operacién, y esto hace que pre-
vengamos las neumonias, trombosis y embolias.
Como el paciente se mueve y puede cambiar de pos-
tura en la cama, no se producen decibitos,

No hay atrofia muscular ni rigideces articulares.
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Por esta pronta movilizacién del lesionado preve.
nimos las complicaciones pulmonares en los viejos
y la formacién de cdlculos renales en los jovenes,

Minima necesidad de hospitalizacién de los lesio-
nados: un lesionado con fractura de fémur puede
abandonar el hospital en un plazo de unos veinte
dias.

Desde ¢l punto de wvista social, encontramos una
disminucién grande en la duracidén del tratamiento,
en ¢] coste para las casas aseguradoras y en la renta
a pagar al lesionado, como se muestra muy clara-
mente en el siguiente cuadro que publica W. EHRr-
LICH en su trabajo, y que compara dos series de
enfermos, unos tratados con extension continua y
otros con el marknagelung:

Durncidn | Duracidn
Olns €n | tratamien- | tratamien

NOMBRE b IID sataciil ' %o cotn Renta %/, OBSERVACIONES
| nario pleta

Con extension continua
Th.B. .| 56 81 146 = 50
5 AN 19 68 134 10
H.K. .| 45 62 124 10
A.M. .| 68 75 160 50 | Oper. Repos
Ji-Seh: .| 105 |117 230 | 50 : '
R.S.. .| 101 1256 310 60 | Les. peroneo
K. Sch..| 190 | 197 | 513 | 60
K. K. . a6 69 334 {0 | Frac. calcineo
H. M. . | 100 187 10

Con amarknagelungs
(D 1 [ 14 12 121 )
. 5ch.. al 9': 283 50 | Neumon. cardiaco
L 7 22 39 135 | 30 | Gran hemorragia
W S T _’-1 127 30
P e b H4 134 30 i
G Ko s 20 36 107 30 | Gran hemorragia
W el 21 36 | 101 | 30 | Gran hemorragia
J.Cz.. .|" 28 | 55 | 118 /| 20

Como vemos claramente por este cuadro, la dis-
minucién de la renta a pagar y la disminucién de
la duracién del tratamiento en favor de los casos
tratados por el marknagelung, es bien manifiesta.

Exacta reposicién de la fractura, quedando los
fragmentos perfectamente afrontados, tanto que a
veces en la radiografia de control se aprecia la linea
de fractura.

Experimentalmente ha estudiado KUNSTCHER los
estimulos que se producen para la formacién del
a!lo y los agrupa en tres categonas

® [rritacién mecdnica; 2.° Irritacién qmmrca‘ y
2 Furrores* mecdnicobiolégicos. Son los mis inte-
resantes los del tercer grupo, que podemos resumir
diciendo: en todo tratamiento de una fractura, te-
nemos que luchar con una serie de mecanismos noci-
vos para la formacién del callo; estos mecanismos
nocivos son, principalmente: fuerzas de traccién.
mecanismo de tijera y flexidn, que acttian contra-
poniendo su efecto a la fuerza de presién, principal
estimulador de la formacién del callo. Con el encla-
vijamiento intramedular excluimos los factores no-
civos, dejando actuar solamente a la fuerza de pre-
sién, estimuladora del callo. ;Cémo y por qué
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eliminamos los factores nocivos? El clavo introdu-
ado en la cavidad medular, fijando perfectamente
los fragmentos y evitando los desplazamientos late-
rales de los mismos, colocan al hueso en las condi-
ciones mas parecidas a la normalidad posibles. Por
la longitud del clavo y por el todo homogéneo
que forma con los fragmentos son eliminados los me-
canismos de tijera y de flexiéon; ahora bien, como a
los pocos dias— unas semanas — se produce una
ligera atrofia 6sea alrededor del clavo y en los extre-
mos fragmentarios, esto hace que se pueda producir
una muy ligera movilizacién en sentido longitudi-
nal, que presionando los fragmentos uno contra
otro, sobre todo en la marcha, estimula la forma-
cion del callo; el mecanismo de rotacién estid impe-
dido por la proliferacién y adaptacién perfecta del
endostio con el clavo,

TECNICA DEL ENCLAVIJAMIENTO. — Hablare-
mos aqui, primeramente, de cuestiones técnicas en
general, para pasar seguidamente a describir la téc-
nica especial para el enclavijamiento de cada hueso.

[La operacién es sencilla y no tiene dificultades
técnicas, el clavo se introduce con facilidad: si no
encontramos dificultades en la reposicion de la frac-
tura, la duracién de la operacién es minima: 5 a 8
minutos.

[La parte esencial y al mismo tiempo mas cuida-
dosa, es la exacta reposicién de los fragmentos, para
que luego, al introducir el conductor del clavo, y
¢éste, no encontremos dificultades en penetrar en la
cavidad medular del fragmento distal; para esto, no
podemos dar aqui una norma general, cada caso,
cada fractura exigird maniobras especiales que son
por todos ya conocidas, pues son las mismas que
empleamos para reducir, fijar e inmovilizar la frac-
tura en los anteriores tratamientos, con vendaje de
yeso, extensién continua o férula de abduccién.

Para la reposicién y contencion de los fragmentos
hasta tanto practicamos el marknagelung, nos vale-
mos de los aparatos de extensién de Bohler para
miembro inferior y supetior, o de sus similares; lo
esencial es que reduzcamos perfectamente la fractura
y que la inmovilicemos perfectamente hasta tanto
que introducimos el clavo. En la Clinica de Béhler
he visto emplear un nuevo aparato para este fin; en
esencia consta el aparato de dos partes: una exten-
sién continua que aplicamos por medio de un botin
sobre la parte distal del miembro a tratar, y dos
aros de madera, que abarcan el miembro fracturado
y que colocaremos sobre el foco de fractura; estos
aros, montados sobre unos soportes metilicos, tienen
posibilidad de movimientos en todas las direcciones:
ascenso, descenso y laterales. Mediante la extension,
reducimos el acortamiento, y luego con los aros,
actuando cada uno sobre un fragmento, corregimos
las desviaciones laterales hasta reducir anatémica-
mente 'a fractura, que queda luego perfectamente
fija, hasta que introducimos el clavo. Las maniobras
de reduccion las podemos hacer bajo el control de
los rayos X de un aparato portatil.

El clavo debe sobresalir uno o uno y medio cen-
timetros por encima de su punto de introduccién,
para poder luego extraerlo sin grandes dificultades.
La extracciéon de un clavo recién colocado es muy

dificultosa; en ¢l fémur, por ejemplo, para extraer
un clavo recién colocado se necesita ejercer una
traccion de 300 kilogramos. A las doce o catorce
semanas, ¢l clavo se afloja y entonces su extraccion
se hace sin dificultad. Los clavos de fémur, no deben
de extraerse antes de este tiempo (doce a catorce
semanas), en humero y tibia podemos extraerlos
algo antes (ocho a diez semanas).

El grosor de los clavos lo hallaremos en relacion
a las dimensiones de la cavidad medular, medidas

Fig. 1. — Caso . SeiencELL. Astillamiento dseo en fémur. Zona
de destruccion en el clavo. Foco de osteitis.

sobre la radiografia que habremos practicado, hay
que tener en cuenta que ¢l clavo no debe de ser muy
delgado, pues entonces la fijacidon de los fragmentos
no es perfecta, no teniendo estabilidad el fracturado.
Si, por ¢l contrario, el clavo es muy grueso, cuesta
gran trabajo su introduccién, al mismo tiempo que
podemos producir complicaciones de mis o menos
seriedad. KUNTSCHER, en estudio de preparaciones,
ha visto que se pueden producir pequenas fisuras lon-
gitudinales, casi siempre en el fragmento proximal,
y que “carecen de significacién”, segiin él; sin em-
bargo, esto no es siempre asi, como ocurrié en el
caso que a continuacién exponemos y que comunica
SPRENGEL (figura 1) :

F. V. V., 28 anos. — El 17-V-1941 fractura fémur entre
tercio medio ¢ inferior. Extension continua hastael 27-V-1941,
dia en que se practica marknagelung. El control radiogrifico
¢s bueno.

El nuevo control, el 16-VI-1941, es decir, tres semanas
después de la operacion, muestra ya una clara sombra de callo.
sobre todo en la parte intérna, pero presenta también en la
parte superior, en ¢l punto de introduccién del clavo, un gran
desprendimiento de la cortical externa. El 8-VIII-1941 co-
mienza a levantarse el paciente y el 21-VIil-1941 puede pa-
sar a tratamiento ambulatorio,

Este caso nos demuestra que estas fisuras pueden
a veces complicarnos el tratamiento hasta el punto
de retrasarnos unos meses el tratamiento ambulato-
rio del enfermo, anulando asi una de las principales
ventajas que con ¢l pensibamos obtener, W. EHR-
LICH presenta otro caso analogo. KUNTSCHER dice
que el clavo debe de ser uno a dos milimetros mas

—_—
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estrecho que el grosor de la cavidad medular medida
sobre la radiografia.

La longitud del clavo es también interesante y
juega gran papel, la podemos calcular también sobre
el rontgengrama; el clavo debe de penetrar unos seis
a ocho centimetros en ¢l fragmento inferior para que
la fijacion sea perfecta; si el clavo penetra poco en
el extremo distal, esta fijacién es insuficiente, pu-
diendo producirse desplazamientos ulteriores que

Fig. 2. — Instrumental de Kuntscher

1, alambres conductores de clav

!, clavos para ﬁ n_turJ de fémur ;

3, clavos para fracturas de tibi turss de humerc
b, clavos para |fll|’l]Fl‘\n= h i, Martillo, 7, Pe III
rador de la cortical 6sea; 8, «4 0, extractores del

pueden dar lugar a complicaciones; mala reduccion,
angulacién de fragmentos o desprendimientos cu-
neiformes en uno de los fragmer 1'0« como ocurrié
en un caso que presenta SPRENGE L (figura 3):

H. L., 55 anos.— El 21-X-41 fractura en tercio medio de
fémur: exteénsion continua hasta el 11-Xl-1041, dia en que

se practica ¢l marknagelung, El conductor del clavo penetra

muy ficilmente en ambos fragmentos, Se introduce el clavo de

un grosor conveéniente y el control radiografico muestra una
buena reduccion con buen eje. El control posterior — al poco
tiempo — muestra una angulacion de los fragmentos y un des
prendimiento cuneiforme del fragmento superior,

Comentando el caso, e] autor dice que acaso esta
angulacién fuera debida a que el clavo resultara alge
estrecho, permitiendo un ligero desplazamiento, pero
cree mejor que esto sea debido a que el clavo penetrd
poco en el fragmento inferior, permitiendo la angula-
cion, que hizo estallar un pequefo fragmento cunei-
forme por accién de palanca. A nosotros nos parece
mejor la segunda explicacion, pues es indudable que
el clavo penetré poco en el extremo distal y, por lo
tanto, la fijacién no pudo ser perfecta, no teniendo
nada de extrano que se produjera la angulacién y
que luego ¢l mismo clavo, actuando como palanca,
hiciera saltar el pequeno fragmento cuneiforme.

iQué tiempo permanece el clavo en el interior del
hueso? La contestacién, fijando un plazo exacto
para cada hueso, es imposible; cada caso, cada enfer-
mo, nécesitard un tiempo determinado; sin embargo,
se pueden dar unas normas generales; ante todo, el
clavo se extraera “cuando se haya formado un callo
suficientemente resistente”, o cuando “veamos que
esta produciendo lesiones secundarias y que dependan
de la presencia de é] dentro del hueso”. KUNTSCHER
extrae los clavos a los tres meses de su introduccién
y juzga este tiempo como suficiente para que el callo
formado tenga solidez; dice que, a diferencia del
clavo de Smith Petersen, para el tratamiento de las
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fracturas del cuello del fémur que puede quedar sin
extraerse, este otro se debe de extraer siempre,

El clavo es perfectamente tolerado siempre, pero,
sin embargo, hay citado algin caso aislado en que
produjo pequenas lesiones de destruccion Gsea,
SPRENGEL presenta dos casos; el primero es el ya
citado del arrancamiento de la cortical externa, este
enfermo presenté también una pequena zona de
destruccion osea que coincidia con la punta del
clavo, al extraer éste se comprobé que la extremidad
inferior del clavo estaba destruida, presentando lesio-
nes de corrosién., El segundo caso es el siguiente
(igura 3) :

W, St., 70 anos. El 15-Xl-1930 fractura de fémur jz-
quierdo en su tercio medio; extension continua hasta el
27-XI-1940, en que se practica r ragelung

El segundo dia comienza con movilizacion activa del miem-
bro: a las tres semanas camina por el cuarto. El control ra
diogrifico a las cuatro semanas muestra alguna sombra de
callo. En ese tiempo la rodilla puede flexionarse ya hasta ¢l
ingulo recto, la extension no esta limitada.

Bl 7-XI-1941 extraccién del clavo. Radiografia: buen egje
y callo, pero ademis presenia una zona de destruccion er
parte interna y en la cortical: examinado el clavo. se encue

ese nivel también una zona de destruccidn en ¢l

En este caso el clavo estuvo, durante un periodo
de tiempo acaso excesivamente largo, dentro del

/
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Fig. 3. Casos Il v LI, Serexcer

hueso — casi un ano — lo cual puede favorecer la
destruccion, tanto ¢sea como del clavo,

La extraccion no plantea ningn problema téc-
nico: corrientemente se extraec con suma facilidad,
si tuvimos la precauciéon de hacer que sobresaliera su
extremidad superior unos centimetros por fuera del
hueso. Hay varios modelos de aparatos para la ex-
traccidn: extraccidon a golpes de martillo, extraccion
con traccién con alambre, etc, BOHLER presentard
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unas modificaciones que tiene para los aparatos de
extraccion,

Al dia signiente de la operacién comienza el
paciente a movilizar las articulaciones vecinas; no
debemos hacer ni masaje ni movimientos y ejerci-
cios pasivos. El paciente puede sentarse en la cama
el mismo dia de la operacién, y entre los ocho dias
y las tres semanas puede abandonar el lecho, Un pa-
ciente de sesenta y un anos— segiin cita KUNTS-

Fig. 4.—

Kimnvrscaer, Enclavijamiento del fémur a «cielo abierton

CHER — se levant6é a los tres dias de la operacion,
sin que por ello sufriera ningan trastorno la evolu-
ci6n del tratamiento. En la Clinica de Bohler yo he
visto dos pacientes, uno de cincuenta y dos anos y
ofro de sesenta y tres, que andaban perfectamente a
los doce y diecinueve dias, respectivamente, de ha-
berse practicado el enclavijamiento medular.

La técnica que podriamos llamar del “muarknage-
lung a cielo abierto”, es sencillisima, pues mediante
una incisién sobre e] foco de fractura ponemos a
descubierto los orificios de la cavidad medular, tanto
en el fragmento proximal como en el distal; la in-
troducciéon del conductor a través del orificio de la
cavidad medular del fragmento proximal no ofrece
dificultades, y una vez que este conductor hace pro-
minencia sobre el trocinter y bajo la piel, una pe-
quefia incisién nos lo descubre. El clavo se introdu-
cira guiado por el conductor en el fragmento supe-
rior y cuando aparezca su extremidad inferior en el
foco de fractura, actuando con él, como palanca,
reduciremos la fractura, y una vez conseguido esto,
continuaremos haciendo progresar el clavo en la cavi-
dad medular del fragmento inferior. Sutura de las
incisiones y apositos estériles (figura 4).

Esta técnica, mucho mas sencilla, esta abando-
nada, pues, como se comprende, el peligro de infec-
ciébn aumenta considerablemente por las manipula-
ciones que se hacen en el foco de fractura.

ENCLAVIJAMIENTO DEL FEMUR. —En las frac-
turas de fémur se practicari el enclavijamiento segun
la técnica siguiente, que es la que he visto emplear
en la Clinica de Béhler: enfermo en deciibito lateral
sobre el lado sano. Extensién y reduccién de la
fractura con el aparato de Béhler de que hablé en
otra parte de este trabajo; una vez que ¢l control
radioscépico nos indica que la fractura estd perfec-
tamente reducida, se practica wna pequefia incision
sobre el relieve del trocinter mayor — la incision
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tendrd unos tres a cuatro centimetros de largo —
profundizando hasta llegar a él; se practica — con
el aparato especial para ello destinado en el instru-
mental de KUNTSCHER — un pequeno orificio en la
cortical superior del trocanter y por él, introducimos
el conductor de] clavo. Empujindole con las manos
o mediante ligeros golpes de martillo, se hace ca-
minar al conductor a lo largo de la cavidad medular
del hueso, hasta llegar al foco de fractura; una vez
aqui, y bajo el control radioscépico, se seguira em-
pujando al conductor hasta que penetre en la ca-
vidad medular del fragmento distal. Conseguido
esto y guiado por el conductor, penetra el clavo a lo
largo de la cavidad medular del hueso sin grandes
trabajos; una vez introducido éste y convencidos de
que los fragmentos han quedado bien fijos, se ex-
trae el conductor y con tres o cnatro puntos de seda
se sutura la pequena incision practicada. Aposito
estéril; cesacién de la traccién y contencion de la
fractura y traslado del enfermo a la cama, reposando
el miembro fracturado sobre una férula de Braum
(Agura 5).

La cavidad medular del fémur en los adultos tiene
aproximadamente y de una manera casi constante
unos diez milimetros de calibre,

Fig. b

ENCLAVIJAMIENTO DE LA TIBIA. — Al descri-
bir la técnica del enclavijamiento en las fracturas de
tibia, escribia KUNTSCHER en uno de sus primeros
articulos; “Llevo practicada la operacién de encla-
vamiento en 26 casos de fractura de tibia; de estos
casos, 20 eran recientes, 4 complicadas, 5 antiguas y
1 era una seudoartrosis de tres afos de duracién
y que habia sido operada tres veces. Esta tltima, a
las doce semanas tenia un magnifico callo.”

Se hace la reduccién de la fractura con e] aparato
de traccién a tornillo de Bohler, mediante extension
a través del calcineo. El clavo lo introducimos a

— - —— e -
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través de la tuberosidad tibial a un centimetro por
debajo de la insercién del ligamento rotuliano, sin
lesionar ni abrir la cipsula articular que queda a
unos dos centimetros de este punto.

La incisién sera transversal y de unos dos cen-
timetros, estando también a unos dos centimetros
por encima del borde superior de la tuberosidad an-
terior de la tibia. El perforador debe de tener — al
contactar con la tibia— una direccién fuertemente

Fig. 6

oblicua, para seguir la direccién de la cavidad medu-
lar; el perforador casi debe de descansar sobre la
rétula. Si vemos que esta inclinacién oblicua no
es suficiente, podemos practicar la perforacién algo
mas arriba y sobre la cara interna de la tibia, a uno
o dos centimetros por dentro de la tuberosidad,

La cavidad medular de la tibia, al ensancharse
considerablemente en la parte inferior, hace que el
enclavijamiento con un solo clavo sea casi siempre
insuficiente, pues, aunque con ¢l se consiga suprimir
el desplazamiento lateral, no evitaremos el que pue-
da aparecer una ligera desviacién angular, sobre todo
cuando se trata de fracturas que asientan en la extre-
midad inferior de la tibia; para éstas haremos bien en
emplear desde e] principio el enclavijamiento con
dos clavos divergentes, introduciendo primeramente
el més fino y sobre él, como guia, se introduce el
otro. Solamente utilizando los dos clavos se puede
permitir que el Jesionado se levante precozmente.
En el enclavijamiento con un solo clavo ¢l paciente
se levantard a las tres semanas; los ejercicios de
movilizacién de] miembro los comenzara desde los
primeros dias de la operacién, La longitud del clavo
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la graduaremos por ¢l sitio de la fractura, teniendo
presente ¢l papel que a éste le esta encomendado:
“fijar perfectamente los fragmentos” (figura 6).

ENCLAVIJAMIENTO DEL HUMERO. — Para la téc-
nica de la operacion en el himero, escribe KUNTs-
CHER: “Enfermo acostado en decubito supino, con
¢l hombro del brazo lesionado al borde de la mesa.
La extensién y reduccion de la fractura la puede
hacer un ayudante haciendo traccién a mano, o la
podemos ejecutar también con el aparato de trac-
cién a tornillo de Bohler.

El clavo lo introduciremos por el extremo inferior
del hiimero, haciendo una pequefia trepanacién en
la cara posterior del hueso, a uno o dos centimetros
por encima de la fosa olecraniana y sin abrir la ar-
ticulacion del codo.

No se debe de seccionar longitudinalmente ¢l ten-
don del triceps, sino separarlo con separador romo
hacia el lado radial del hueso.

El agujero de trepanacion debe de estar en el
medio del hueso.

Férula de abduccién y comienzo de la moviliza-
cién al dia siguiente de la operacién (fig. 7).

El clavo debe de sobresalir 1 a 2 ¢cm. por fuera
del hueso para poder luego extraerlo sin dificultad.

Dice después: “también en algunos casos podemos
hacer la introduccion del clavo por el extremo su-
perior del hiimero”, pero no describe la técnica. Esta
la encontramos descrita en un articulo de HABLER
publicado este ano en el Zbl. fir Chirg. La técnica
que describe es la siguiente:

“Enfermo en dectbito supino, con el brazo frac-
turado en adducciéon forzada para que sobresalga

Fig. 7. — KintscHEr. Enclavijamiento en una fractura polifrag-
mentaria de himero.

bajo el deltoides la gran tuberosidad del himero. In-
cisiébn sobre este relieve Gseo y por disociacién del
deltoides llegamos a ¢él. Una vez descubierta esta
tuberosidad mayor del hiimero, practicamos un pe-
quefo orificio de trepanacion a ese nivel, introdu-
ciendo por él el clavo. Sutura de la incisién y apo-
sito estéril. La férula de abduccién es superflua,
inmovilizando el brazo unos dias con un vendaje
corriente.” '
En este afio también apareceri un trabajo del
Dr. PUENTE DOMINGUEZ — que actualmente traba-
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ja en el Instituto Anatémico de Viena, al lado del
Prof. PERNKOPF — estudiando la anatomia de las
cavidades medulares de los huesos largos susceptibles
de admitir un enclavijamiento medular. Al estudiar
la cavidad medular de] himero, encuentra en su ex-
tremo inferior unas muy interesantes trabéculas ar-
queadas y que uniendo la cortical anterior con la pos-
terior, forman un punto interesante de resistencia en
dicha extremidad inferior del hiimero. Estas trabécu-
las, al practicar el marknagelung introduciendo el cla-
vo por el extremo inferior del hiimero, son lesionadas,
creando por lo tanto un punto de menor resistencia,
asi el autor opina que “siempre que sea posible de-
bemos practicar el enclavijamiento del himero por
la via superior”.

Yo aqui no puedo hacer nada mas que escribir
este pequefio adelanto de un trabajo que aparecera
en época no muy lejana.

ENCLAVIJAMIENTO DE LOS HUESOS DEL ANTE-
BRAZO. — En e] cubito ¢ enclavijamiento lo practi-
caremos a través de un orificio de trepanacién que
habremos hecho en e] olécranon, en la cara superior
de él, estando el codo en flexién. Los clavos son muy
estrechos, pues la cavidad medular de este hueso es
muy reducida, presentando ademas unas incurvacio-
nes que hacen a veces impracticable la operacién.

En e¢] radio, el orificio de trepanacion lo haremos
sobre la epifisis inferior, a 4 6 5 cm. del vértice de
esta epifisis; el orificio estard sobre Ia cara externa, en
el punto que el hueso sufre una ligera incurvacién.

El clavaje de estas fracturas tiene menos indica-
ciones y mas dificultades técnicas, por lo cual se
practica en mucha menor escala. Las cavidades me-
dulares de estos pequefios huesos son mas dificil-
mente abordables y tienen un menor calibre, ademas
de incurvaciones que hacen a veces imposible todo
intento de enclavijamiento.

ENCLAVIJAMIENTO EN FRACTURAS ABIERTAS. —
Aunque a primera vista parezca que un procedi-
miento como éste esté contraindicado en el tratamien-
to de las fracturas abiertas, no es asi, y segiin afirman
KONTSCHER, EHRLICH, EHALT, BOHLER, etc., este
método de tratamiento da excelentes resultados en
esta clase de lesiones, afirmando que es “el Gnico me-
dio de inmovilizacién rigurosa de la fractura”.

EHALT ha observado que en tanto que con ven-
daje de yeso o extensién continua se obsetva en los
primeros dias una elevacién térmica a 38,5 6 39 gra-
dos que se resuelve por lisis en una semana, en los
casos tratados por enclavijamiento e] ascenso térmi-
co es menor y remite antes. Naturalmente, este trata-
miento se empleara “unicamente en las fracturas
abiertas recientes y sin gran contaminacién. pero
nunca en las fracturas antiguas”.

Antes de practicar el enclavijamiento se procedera
a hacer una limpieza quiriargica de la herida lo mas
meticulosa posible, llegando hasta los mismos extre-
mos 6seos que limpiaremos con pinza gubia, para
evitar en lo posible el arrastre de gérmenes o sucie-
dad, con ¢] clavo, a la cavidad medular del fragmen-
to inferior,

La técnica de enclavamiento es sumamente sen-
cilla, pues estamos en el caso de practicar el enclavi-
jamiento a cielo abierto, como antes hemos descrito.

Como complemento del enclavijamiento se colo-
card una escayola que fije e] miembro, y que se man-
tendrd colocada durante unas dos o tres semanas,
hasta que la herida esté perfectamente cicatrizada.
Esta escayola, como dice BOHLER, no tiene mdis ob-
jeto que el tratamiento de la herida de partes blan-
das y es totalmente independiente del tratamiento de
la lesién ésea que se ejecutd al practicar el enclavi-
jamiento,

Si aparece una infeccién, ésta no es muy grave,
como podria pensarse por la presencia de un gran
cuerpo extrano como es el clavo: corrientemente se
observa sélo una osteitis localizada; esta infeccién
ligera no inhibe la formacién del callo, obteniéndose
la curacién después de la eliminacién de algunos se-
cuestros anulares. En ninglin caso ante una infeccién
incipiente se extraera el clavo, pues entonces las ma-
niobras de extraccién movilizando los fragmentos y
luego la deficiente inmovilizacién de los mismos
hace que se exalte la virulencia de los gérmenes, agra-
vandose el curso de la lesién ésea.

En el siguiente cuadro compara EHRLICH los re-
sultados obtenidos en el tratamiento de las fracturas
abiertas, por tres métodos: 1.° Sutura con alambre.
2.° Extensiéon continua con alambre y vendaje de
yeso, o vendaje enyesado solamente. 3.° Por el mark-
nagelung.

FRACTURAS ABIERTAS
Tratamiento empleado Casos 1 I 111 AT (™ Superior Inferior Media
Suturaconalambre. . . . ¢ o« . . a4 10 7 15 2 238 35 101,35
Extension con alambre v veso., o veso solo. 33 18 10 | 1 1 320 30 gR.9
Marknagshapa oo . & . . s o3 30 9 13 1 216 37 67,7

Et*] L.as cifras romanas indican la gravedad de las lcsion?s:
I, pequena bherida sin gran destruccion osta; II, gran herida
partes blandas con procidencia del hueso: IlI, gran herida de

partes blandas con gran destruccion de huesos vy tejidos: ¥

IV, casos graves en el limite de la conservacién

Segun los citados autores con este tratamiento se
evita el desplazamiento secundario que tiene lugar
debajo del yeso, y que no debe ser reducido hasta el
cierre de la herida, haciendo que perdamos un tiem-
po precioso para la formacidn del callo.

Como claramente podemos apreciar por las cifras
que ¢l presenta, la ventaja corresponde de una mane-
ra clara al tratamiento por el marknagelung, con un
promedio de duracién del tratamiento de 67,7 con-
tra un 98,2 6 101,3 gque dura con los otros métodos.

——




360 REVISTA CLINICA ESPANOLA

INDICACIONES

Las tomamos de los trabajos de KUNTSCHER prin
cipalmente; en ellos ¢l escribe: “son muy variables
v dependen mucho del operador y del concepto que
tenga”; ¢l da las siguientes:

1." La mas amplia indicacién estd dada por el
beneficio para el paciente que resulta de la prontitud
con que puede levantarse y abandonar la Clinica,
y por el menor riesgo que representa el tratamiento
con el markneagelung.
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Fig. 8. — EHRLIcH. A pesar de la separacién de fragmentos se

formdé un buen callo

2. Se empleard este tratamiento en aquellos in-
dividuos que con otros métodos: reposo en cama.
yeso, extensidn confinua, etc., no tengan especiales
riesgos.

3. Aquellas fracturas que la prictica consagra
como dificiles de tratar: fracturas transversales, frac

Fig. 9. — Euarvica. Enclavijamiento en fractura polifragmenta-
ria de tibia.

turas del tercio inferior de fémur en que el cuadri-
ceps coloca en flexién el fragmento distal, etc., en
las cuales Ia reduccién y sobre todo la contencién de
los fragmentos es difici], se benefician grandemente
con el tratamiento por el marknagelung.

4" Con el markncgelung se tratardn todas las
fracturas de los huesos largos que con otros méto-
dos no consigamos una buena reduccion: fracturas
que antes nos obligaban a practicar una reposicién
cruenta, ahora tratadas con este procedimiento esta
reposicioén a cielo abierto queda suprimida, evitando
los inconvenientes de la reposicién cruenta, con los
peligros de apertura del foco de fractura,

5." Puede ser que el tratamiento cruento lo tu-
viéramos que emplear para fracturas antiguas: por
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interposicion muscular, o bien para practicar una
asteotomia por tratamiento defectuoso de una frac-
tura o para hacer una biopsia en una fractura espon-
tanea; entonces ¢l marknagelung esti indicado para
la reunion de los fragmentos, mejor que las placas
de Lane, 1a sutura de alambres o las cintas, porque
el marknagelung hace una absoluta, constante y
exacta repOsicion, teniendo e] paciente la ventaja
del mas rapido movimiento y el no necesitar la co-
locacion de un yeso, Los inconvenientes que presen-
tan las placas de Lane los evitamos de este modo.

6. Una especial indicacién es la de las fracturas
espontaneas por tumores. Estos pacientes, que esta-
rian condenados a repOso en cama o a llevar un yeso
por el resto de su vida, con el marknagelung pueden
pronto deambular y recobrar unas esperanzas que
tenian perdidas.

7." El marknagelung lo emplearemos en todos los
tipos de fracturas: transversales, oblicuas, espirales,
polifragmentarias y también en las seudoartrosis (fi
guras 8 y g).

PELIGROS Y ACCIDENTES

Son mas bien teéricos que reales; en todo lo que
llevamos escrito, hemos hablado de los peligros que
se achacaban al procedimiento, y hemos expuesto
también las opiniones de diferentes autores en rela-
cién con ellos; aqui revisaremos rapidamente otra
vez el problema y de un modo resumido:

Infeccton. — Peligro muy relativo, pues practi
cando el tratamiento percutineamente podemos casi
decir que es minimo o que no existe.

Trastornos en la formacién del callo. — No se
presentan; el callo endostal se forma como normal-
mente. La inhibicién, que segin RAUHS se podria
producir en la formacién del callo, por exposicién
prolongada a la accién nociva de los rayos X, al
practicar las maniobras de reduccién y comprobacién
del camino seguido por el clavo, no se presenta.
EHALT y BOHLER ven en sus enfermos que esta ac-
cién nociva no existe y que la formacién del callo
no se modifica por la radioscopia.

Accidn nociva sobre la medula ésea. — No aca-
rrea el tan temido_peligro de que perturbara la for-
macién del callo endostal de acuerdo con la impor-
tancia que BIER da a la medula en el proceso de su
formacién. KUNTSCHER experimentalmente ha ob-
servado que la introduccién de cilindros macizos
del mismo material de que estin hechos los clavos,
y que rellenen completamente el conducto medular,
es tolerado indefinidamente y no perturba la forma-
cién del callo. Como tinico sintoma de reaccién me-
dular observa KUNTSCHER una eosinofilia sanguinea,
sobre todo en personas jévenes, eosinofilia que des-
aparece al cabo de unos dias o semanas después de
la extraccién del clavo. Esta eosinofilia alcanza se-
gun RAISCH al 1o por 100, y dice que ¢l ha obser-
vado en algtin caso descenso tardio de la hemoglo-
bina hasta el 45 por 100, que le obligd a practicar
transfusiones. No hemos encontrado nosotros nada
mds que este citado autor que hable de ello,

La embolia grasosa que se temié que complicara
la introduccién del clavo en la cavidad medular del
hueso, no c presenta. De Jos dos mecanismos gene-
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rales de produccion de la embolia — el de aspiracion
y ¢l de penetracién por hipertensién — estamos aqui
a salvo. La aspiracion sélo se presenta en venas cer
canas al corazén; en ¢l enclavijamiento hay unica-
mente destruccién medular, no hipertensién, pues la
grasa de la medula destruida tiene ficil salida por el
orificio de introduccidn del clavo.

10. — Ernvice. Rotura del clavo. Con vendaje enyesado se
completd la formacion del callo.

STOTZ comunica un caso de extfus por embolia
grasosa; se trataba de un enfermo de mucha edad
v que presentaba fractura de ambos fémures. El au-
tor dice que no cree que este caso desgraciado se le
pueda achacar al procedimiento.

Rotura del hueso. — Hemos comentado ya que
las fisuras longitudinales que se presentan con rela-
tiva frecuencia en los fragmentos — principalmente
en el superior—y que segin KUNTSCHER carecen
de significacion e importancia, a veces la tienen, se-

gin demuestran los casos de SPRENGELL y EHR-
LICH. Ahora bien, en estos casos, ;no fué esto debido
a un error del operador, en vez de ser por deficien-
cias del método?

Rotura del clavo. — Hay comunicados varios ca-
sos de este accidente; parece que son todos debidos
a] empleo de clavos de mal material. En otros casos
podemos pensar que se trate también de casos con
deficiencias técnicas — clavos que penetran poco en
el fragmento inferior y que quedan sometidos a ac-
cién de palanca (fig. 10).

Destrucciones éseas. Se han descrito algunos ca-
sos de osteitis, con focos de destruccidén, y que se
corresponderian con lesiones destructivas del clavo.
Si éste estd construido con un buen acero V. A. 2
no se presentan estas lesiones,

Falta de consolidaei6n 6sea. — Unicamente hay ci-
tado un caso de RAISH. Se trataba de una fractura
cerrada de tibia por tercio superior, que fué tratada
por este procedimiento y que terminé ¢On una seu-
doartrosis. E] autor reputa este caso como excep-
cional.
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EDITORIALES

INFLUENCIAS HORMONALES SOBRE
EL RINON

Es bien conocido, desde hace tiempo, que se pre-
senta una hipertrofia renal consecutiva a la inyeccion
de andrégenos y estrégenos. Trabajando en reptiles,
NOBLE y GREENBURG ’ observaron una notable hi-
pertrofia de cierto nimero de tubos del Anolis ma-
cho, a consecuencia de las inyeccione® de propionato
de testosterona y sefialaron que también KEHL ob
tuvo resultados semejantes con ¢l benzoato de an-
drosterona en el Uromastix adulto hembra. KOREN-
CHEVSKY y colaboradores *, 7, ¢, demostraron que el
peso de los rifiones era normal en animales castra-
do: que recibieron inyecciones de testosterona du-
rante largos periodos, SELYE 5 ha senalado mas re-
cientemente un marcado aumento del tamafio y un
42 por 1oo del peso renal en ratones hembras con

grandes dosis diarias de propionato de testosterona.
PFEIFFER, EMMEL y GARDNER ¢ utilizando rato-
nes machos joévenes como animales de experiencia
ampliaron el trabajo de SELYE. incluyendo 1os efec-
t6- del benzoato de estradiol, dipropionato de estra-
diol y testosterona, observando hipertrofia 2n todos
los casos de los animales tratados, pero la mas inten-
sa se presentd cuando se administraron simultdnea-
mente estrogeno” y andrdgenos; observaron, ademas
d: la hipertrofia generalizada de los tubos renales, la
presencia de cipsulas de Bowman con células cuboi-
dales, tanto en los rifiones de los animales de expe-
riencia como en los controles y encontrindolas mas
frecuentemente en los rifione: de los animales que
rectbieron inyecciones hormonales, especialmente en
los que se administré propionato de testosterona;
demostraron también, comparando los pesos renales
en fresco y seco, que el aumento de tamafio de las
células era una verdadera hipertrofia v no meramente

—
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