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NOTAS CLINICAS

COMENTARIOS A LA PSEUDOARTROSIS
CON NECROSIS AVASCULAR DEL ESCA-
FOIDES CARPIANO

E. SanT0o TomAs COBOS

Cirujano por oposicion del Hospital Provincial de Madrid.

Hasta hace relativamente pocos anos, una
fractura del escafoides carpiano era realmen-
te un problema sin solucién, y no digamos si
ademés ésta era vieja o habia necrosis de uno
de los fragmentos o pseudoartrosis. Hoy se ha
perfeccionado la téenica, y con un tratamiento
adecuado se puede conseguir un 96 por 100 de
curaciones.

Por el método de Bohler hemos tratado va-
rias fracturas frescas, quedando francamente
satisfechos de los resultados, ya que no se re-
gistré ningun fracaso.

El motivo de esta disertacion es la presenta-
cibn de un caso operado, con ciertas caracte-
risticas, que a continuacion describimos:

Caso aportado.—C. L. L., de treinta y dos afos de
edad, herrero, se nos presenta en abril de 1949 en con-
sulta privada, con una pseudoartrosis del escafoides
de diez meses de antigiiedad (fig. 1). El espacio inter-
fragmentario es enorme, con aspecto quistico y necro-
sis 6sea del fragmento proximal, asi como ligeros cam-
bios artrésicos entre estiloides radial y semilunar con
el escafoides. Presenta la sintomatologia clinica de
estas lesiones,

Le habian aconsejado la enucleacién del hueso, y
nosotros, opuestos siempre a este proceder, le enclavi-
jamos con injerto éseo tomado del mismo radio, des-
pués de seccionar la estiloides radial (segun técnica
de Cobey y White). Yeso a lo Bohler, con la modifica-
cion de GARREY-THORDIKE (apresando base del pulgar).

A los cuatro meses de operado (fig. 2, T-VIII-1849),
la necrosis del fragmento proximal es total, a causa
de las maniobras operatorias con toda seguridad, ha-
b‘f‘nd_ﬂ penetrado poco en él el injerto. Se sigue con
la misma inmovilizacién, y dos meses mds tarde (17-
X-1949) se ve claramente que se inicia la rehabilita-
cién de la parte necrosada por el injerto (fig 3).

E’. 20-1-1950, o sea, a los nueve meses de la inter-
vencion, la consolidacién y rehabilitacién ha tenido lu-

_Bar, por lo que se suprime el enyesado, encontrando-
;105 con que después de tanto tiempo el carpo es indo-
t"m_? tiene mas movimiento que al empezar el tra-
amiento (fig. 4). Visto veinte dias después, le damos
de alta por curacién, con el 100 por 100 de su funcién.
SGDESdE el segundo mes de operarle, presenta en hue-
£ grande, ganchoso y semilunar unas zonas de aspec-
0 quistico y redondeado, que luego comentaremos.

COMENTARIOS.

radEl tratamiento de estas fracturas ha mejo-
- 0 extraordinariamente desde que hace quin-
¢ ahos se empezaron a usar los injertos 6seos.

Eir?}d Comunicacién leida ante la Academia de Ciru-
¢ Madrid durante el curso 1949-1950.

Hasta esta fecha el problema seguia en pie, em-
pleandose diversos procederes; en un principio
estos fracturados no se inmovilizaban o lo eran
durante quince dias, para empezar después con
una serie de masajes o medidas fisioterapicas,
que casi siempre iban seguidas de la extraccion
del hueso, si no se conseguia la recuperacion en
breve tiempo. Otros cirujanos extirpaban el
fragmento proximal; otros la ultima fila del
carpo; otros hacian—y atn hoy se practica—
artrodesis de la muneca, taladros de Beck, ar-
trodesis del escafoides a los huesos vecinos, et-
cétera, ete.; el resultado era casi siempre la ob-
tencion de una mano impotente, dolorosa o mi-

Fig. 1

norizada. Solamente la aplicacion de injertos
autégenos consigue la curacién en estos lesio-
nados.

Ahora bien, ;qué casos deben ser selecciona-
dos para hacer el enclavijamiento 6seo?, y caso
de estar indicado, jcual es el momento oportu-
no? Hoy dia estos dos puntos estén sometidos
a controversia.

Algunos autores, como MURRAY, ROBER Ha-
RRIS, CAVE, etc., creen no debe injertarse aque-
llos casos en que hay cambios artriticos entre
radio v escafoides u otras zonas carpianas.
HARRIS prefiere una artrodesis de mufeca, SO0-
bre todo en los sujetos que tengan que hacer
trabajos pesados. "

CAVE ve contraindicado el proceder no solo
ante la presencia de artritis, sino también
cuando hay necrosis de fragmento proximal,
inclinandose entonces a extirpar este fragmen-
to o a realizar el injerto entre el hueso en cues-
tién y el semilunar.

Por el contrario, para MURRAY la presencia
de necrosis aséptica es una indicacién formal
de enclavijamiento 6seo.
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CoBey, WHITE y el mismo MURRAY, ante la
existencia de degeneracion quistica en la linea
de fractura no aplican autoinjerto alguno.

Soto-HaLL, de California, ve las mismas con-
traindicaciones que los autores citados; es
opuesto a la enucleacién del escafoides y a los
taladros de Beck, propuestos por SCHNEK,
mostrandose mas inclinado a la artrodesis de la
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mutieca ante estos casos, y con mas restriccio-
nes a quitar la hilera carpiana proximal.
WATSON-JONES injerta siempre, pero si hayv
algun fragmento avascular lo extirpa solo o con
todo el hueso. Si la fractura es vieja y hay ar-
tritis considera inftil quitar el escafoides,
porque ésta sigue, abogando entonces por la
artrodesis 4~ muneca y proscribiendo la extir-

Fig. 3

pacion de la hilera proximal del carpo por los
malos resultados.

La extirpacion del escafoides no sélo en es-
tos casos, sino como tratamiento inicial, tiene
muchos adeptos en los paises anglosajones y
algunos europeos (HircH, HorwiITZ, DAVINSON,
DWYER, etc.), y casi asegurariamos que actual-
mente son muchos los cirujanos partidarios de
estas técnicas, que BOHLER censura con dureza,
pues, como €l comenta muy acertadamente,
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los resultados efectivamente son malos, y cree
mos que solamente en las pseudoartrosis i
mas de dos o tres anos de antigiiedad, con acen
tuadas y dolorosas osteoartritis debe enuclear
sele, y estos casos, por fortuna, son raros.
DWYER, de Liverpool, publica en 1949 19 e
sos de extirpacion del escafoides, con los s
guientes resultados: 3, muy buenos; 9, buens

Fig, 4
4, medianos, y 3, malos, cifras a nuesuo erite
rio poco alentadoras (36,84 por 100 de mal®
resultados), siendo opuestos a la extlrQaCI"“
del fragmento proximal, porque al seguir I”
zando el radio con el distal, continta la artritlf:
El segundo punto es: ;Cuando se debe ngne.
injerto en una fractura no consolidgda;
muchos se ha pretendido dar un patrén tfemlan
para ejecutar la operacion, sin contar cob
variantes que en cada caso hay. La col
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cion es facil: hay que limitarse al “momento

radiolégico” que asegure categéricamente la no
cuando en una placa se vea que la

nion, o séd, g
Secalcificacion fracturaria es reemplazada por
la calcificacion, cuando la linea de fractura se

ensanche, cuando los bordes se condensen o
aparezca un opérculo escleroso, o bien aspecto
quistico en plena fractura, etc., entonces es el
momento, y ésto solo lo dice una buena radio-

afia. ; z

En el caso aportado pusimos el injerto por
yarias razones:

1» Si bien es verdad que presenta ligera ar-
tritis, es provocada por contacto de la zona
avascular con el cartilago sano, y porque en
suma es consecuencia—como en otras regio-
nes—de la falta de inmovilizacién. Por lo tanto,
suprimiendo la causa desaparecera o mejorara
el efecto.

2.» Porque la extirpacion del escafoides oca-
siona profundas alteraciones arquitecturales en
el carpo, que tardia e irrevocablemente deter-
minan osteoartritis, dolores e impotencia.

3: Porque la necrosis aséptica nos parece
una seria indicacién de enclavijado 6seo, que
seguido de una inmovilizacion perfecta, produ-
ce siempre la rehabilitacién por hueso vivo,
igual que en otras zonas del organismo (necro-
sis avasculares del fémur, Perthes, etc.).

4* Porque en todos los enfermos, y espe-
cialmente en los sujetos dedicados a trabajos
pesados, hay que tratar de conseguir la “resti-
tutione ad integrum”. Para medidas heroicas
siempre hay tiempo.

GornoN MURRAY, del Canada, pone injerto
6seo en 100 casos y obtiene 97 curaciones. En
ellos habia 15 necrosis avasculares, 8 del frag-
mento proximal, 6 de todo el hueso, uno del se-
milunar, 2 con cambios quisticos y uno con ar-
tritis. Ninguno de estos casos fracaso.

En este caso el injerto fué pequefio, debiera
de haber sido mayor y mas clavado, pero esto
habla de la bondad del método por si solo, por-
que a pesar de que la necrosis se acentué al se-
gundo mes, probablemente fué que al descubrir
el hueso en el acto operatorio le privamos mas
aun de su riego, ya comprometido; pero la pre-
via tunelizacion, el exiguo injerto y la adecua-
da inmovilidad fueron suficientes para abrir
Paso a nuevas vias vasculares.

Al tercer mes del tratamiento aparecen en
hueso grande, ganchoso y semilunar, pequefias
zonas quisticas redondeadas, si bien mas peque-
nas que las vistas en un reciente trabajo de
RODHOLM y PHEMISTER, descritas ya por BUN-
NEL en 1944, que éstos achacan a una degenera-
Clon osea traumatica, por trastornos en su rie-
80 sanguineo (AXHAUSEN). Estudiada anatomo-
Patologicamente encontré areas de hueso ne-
erético, que después de absorbido son invadidas
por tejido fibroso con zonas de calcificacion,
que tarde o nunca son reemplazadas por hueso
Viviente. Anélogas iméigenes a las de PHEMIS-
TER, BUNNELL y nuestro caso se observan en el
Tratado de Bohler, quien las denomina cavida-
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des traumaticas. Sin embargo es punto éste so-
bre el que carece de interés insistir aqui.

Recapitulando, creemos que la exéresis del
escafoides s6lo en contadisimas ocasiones se
hara, mucho menos la artrodesis de la muiieca
y nunca la extirpacién proximal de los huesos
carpianos.

CONCLUSIONES.

De una manera general son las siguientes:

1.* Se pondra injerto 6seo en toda fractura
de escafoides no consolidada, aunque exista ne-
crosis de uno de los fragmentos, zonas quisti-
cas u osteoartritis si no es muy intensa.

2.* Cuando la pseudoartrosis es de mas de
dos y medio a tres anos, hay marcada artritis
degenerativa de todo el carpo y dolores, se enu-
cleara el escafoides.

3.* Rarisima vez se llegara a la artrodesis
de mufieca y nunca a la extirpacion de la hilera
proximal.
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ESTREPTOMICINA Y TUBERCULOSIS IN-
TESTINAL

M. FUENTES GOMEZ.

Beneficencia Municipal, Especialista de Aparato Digestivo
del Seguro de Enfermedad. Mérida (Badajoz).

A pesar de ser ya abrumadora la literatura
sobre estreptomicina, en la a nuestro alcance es
muy rara la que se refiere a la aplicacion de
este antibidtico en la tuberculosis intestinal.

Refiriéndonos exclusivamente a este ultimo
aspecto redactamos la presente nota, basada en
el estudio de tres casos de tuberculosis intesti-
nal (T. 1.) que hemos podido tratar con estrep-
tomicina, sin otra pretension que dar a conocer
los resultados obtenidos sin entrar en detalles
de historia, farmacologia, aplicaciones, etc., del
medicamento, datos que pueden recogerse en
estudios de conjunto y, en lengua espanola, en
el libro de SEGOVIA Y PALACIOS.

Expondremos primero las historias clinicas y
haremos a continuacion algunas consideracio-
nes de orden diagnéstico y terapéutico referidas
a nuestros casos.




