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&,le he preguntado si no ocurriría otro tanto con la evolución natural del neoplasma, con la diíereqciá 
de que sin las aplicaciones radiumterápicas la adenopatia regional no tendría tiempo de manifestarse 
tan pronunciada, a causa de quc el enfermo sucumbiría antes a consecuencia de la neunionia, de la 
intoxicación, etc.; mas aun teniendo en cuenta estos Últimos factores, me ha parecido que la radium- 
terapia hostigaba seriamente las metástasis regionales cuando no podía iniluir sobre la totalidad 
de las mismas. 

En los neoplasmas de la mama no he obtenido ningún resultado decididamente ventajoso. 
Tampoco he obtenido resultados favorables en la próstata, en los casos de cáncer. 
También los resultados han sido nulos en los tumores de la vejiga. Creo haber obtenido la curación 

en un caso de neoplasia maligna, pero ésta fué solamente local y el enfermo suciin~bió poco tiempo 
.despiiés de la extirpación de una placa coriácea hipogástrica consecutiva al mantenimiento de una 
fístula vesical suprapubianay a reiteradas aplicaciones de. radium. En todos los demás casos, a pesar 
de haber colocado tubos de Dominici en el interior mismo del reservorio urinario y de haber procedido 
en el acto de la  intervención quirúrgica a cauterizar con el termo todas las partes infiltradas o con 
vegetaciones, el cáncer ha seguido su dcsciperaiite marcha progresiva. En cambio, en un caso clegapi- 
loma vesical (tal fué por lo menos el diagiróstico clínico) en un diabético, he alcanzado un resultado 
sórprendentc. Este enfermo quedaba ya casi curado en virtud de varias sesiones de diatermia que le 
practiqué a beneficio 'de la endoscopia, m i s  quedaba una porción yegetante que, por radicar en el 
cuello mismo de la vejiga, se lracía imposible de tratar, puesto que faltaha campo visual. Entonces 
monté un tubo que contenía tres ccnfigramos de radium y un filtro de latóii de décimas de milímetro 
sobre una sonda de pico cortado como las que sirven para la uretrotoniía interpa. Una seda resistente 
pasada por el interior de la sonda solidarizaba el tubo con ésta, y tirando de dicha seda permitía que el 
tubo se angulizara algún tanto, de suerte que venia a formar comos el pico de una sonda acodada 
,(bequillej. Procyré colocar el tubo en el ciiello mismo de la vejiga y lo mantuve allr por espacio 
de 48 Iioras. Elenfermo curó por completo. 

En el recto he obtenido también resultados' poco afortunados. pero en dds.enfermos obtuve una 
curación que se mantiene hace ya más de dos, años (el exanien histológico demostró se trataba de un 
adenoc&cinosna). En otro eirfermo, un cáncer parte esiinter-¡ano parte ampular, que era inoperable, 
se hizo operable después de dos aplicaciones hechas en el intervalo 'de mes y medio. El eniumo fue 
operado con &sito por vía perineal. pero' sucumbió al año y n~édio, sin que se presentasen sin embargo 
síntomas de recidiva local. 
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Sesión ciei~rifica del 23 de Juiiio de 1917. , 

PRESIDENCI~ DR. CARULLA ' 

La trasplantacióm o injerto óseo en el tratamiento de las 
fracturas sin consolidar 

POR EI. DOCTOR CARDENAL 

SENORES: ) 

La trasplantación o injerto deporciones de hiieio en el iionrbre, coino hecho aislado, no es nuevo 
en los anales de la Cirugía: ya en el ario 1G52 consta la obsrr\.ación de :T»bi Meekren, que implantó un 
fragmento del cráneo de un perro en la pirdida de substancia del cráneo de un soldado; este parece ser 



cl priiiicr casu aiitCiiticu, conocido, de tras~ilantaciún heteropl5stica srgui<la de éxito; prro la Iglesia 
obligii al cirujano. hajo la amenazii de excomuniún, a extraer (le niicx-o el lii~eso trasplantado. por 
cunsidrrar el ni&ttido zoiiiu <,antIcristianiin, y por consiguientr Ignoramus cuil Iiiibiera sido la siicrtr 
iiltrriur del in j~r tu .  tan bien tolcra<to rii iin principio. 

El h ~ l i o  rn sí rle la trasplnritaciriii, no es, pues, nucvo. I'cro ywdernos afirliiar, sin tcnior dc cqiii- 
vorarnns, qiie si.ln d ~ s d e  I n  :entrali7aciiin dr la ('iriiqín antiiptica y la nhtrnriim rrxiilar de la asql- 

Rn. 1." l < ~ b < l i < t r ~ : ~ f i s  <¡C. 18, l> i<T, , : l  ,id aelloc r<,rr,,,,n 
nl ni<.* <lcimpliiiitiiilii e¡ i,i,rrti> id,. pr,,,,i e>i In til2ia. Ins 
crimmor d" i:, lnrpn c s p i p ~  a r  118" sali<lo de a,, <.accPa 
encaje aixprior en rl onl>,i<-l <Ir In t i l ~ i n  y uc Iian dnvindo 
il-1 iilfr"ar de In diifi-i*. roloriindnar en arpe. A pesir 
dr todo ar ol>%ccrn In 1>rndneei6n de nuevo hueso slrr- 
d ~ d o r  <Ir1 i i i jcrta V<'are In hbtoñn drtsllndn drl ensa 
t.81 rl rrtrneta dr In sn iha  drl 27 de iiiryn (1). 

sis de las heridas, Iia sido posihle el estudio científico, fisiológico y experimental de la cuestiún que nos 
ocupa. y que, par 10 tanto. 5610 drsde feclia rrlaiirnmenir reciente ha p d i d o  (<:oiisiderarse la trasplan- 
taci6n y el injerto k e o  corno un mktodo [le rcstauracibn quirúrgica que reíme todas las condiciones 
exigibles para su admisiiin definitiva en la práctica corriente, como recur'o de primr-r orden en el tra- 
tamiento de las fractiiras sin consolidar y sohre todo de las perdidas extensas dc substancia &ea. 

\las como quiera que existr cirrta confusión en la t~rminologia usada por los difrrentes autores 
que sc han ocupado de este asunto. conviene, ante todo, qiie dejemos bien st,ntacla !- del todo clara 
la sianificaciún de los términos ilur hrmos dr  iisar para entendernos. 

111 So bsbiendo sido pasiblr tener terminados los idjuntos ~rn l in i loa  cusndo e n b b  r n  prensa e sxtrscin de la rr%i6n del 27 
,le inryo cn que hice la ptneotaaihn a In %al Aesdemis de loa ~nfcrii ior operados por iiijcrto iiwn irdn todnii rrin rl ~ i r r ~ ~ n t ~  
nrticnlo, qoc contiene la crposioi6n hrebr por mi di.1 tcma, en I i  m i l n  ilrl ?a dr jiinio. 



.S llamn. ampla1it<zcl61t todo proceso de iiiserción o inclusión de cuerpos sólidos en el espesor de los 
tejidos de un ser viro, ya se trate de iin material inerte inorgánico (como placas o tornillos metáli- 
cos, etc.).ya de materiales urgánicos muertos (cumoelcuerno, el marfil o la galalita), yasetraleenfinde 
material x'ivo, y destinado a vivir o rjerrer fitnciones nibs o mrnos vitales en el espesor de los 
tejidos. 

En este último raso. cii:~ndo la iiiiplantación rs dc tciidos o cirrrpos viros. recibe el nombre d i  tras- 
plantación o injerto. 

La trasplantnció~i 0 injerto puede .;cr dc trt.5 tipos o fornias distintas: si el mjcrto o tcjido tras- 
;~lantad<t proc<,<lc- del ~nismo individiio en qiiirn si* practica la oycrraciiin, rcribs. e1 nombre dv traq- 
plantacihn nufopMsficn, isnp1;ística o sinipl<~riirnti. de ni~fo-trasplantnciúrr: si vi injerto prorcdc de ntr» 

v .  : i:1 iii.,,,ii ,i,iii .i Ii,. ciintro iu<,rr. 61,. ¡m 
~,l>a,tl"~l<# 5 . 1  , , , jv r , , ,  l,vv,,,,?"l. <[,%e r"",alla < I d  !",1,, l,, 
riiina<lri ~ o r i  In ninvii rln ~irofiiriilnriiiii h . n .  

1'8s. 4 . a  El ~ ~ ~ i ~ m n  caro, 8 x 1  niici di. In ~>praciúri. l?I 
o l v ~ l d ~  i v  -ir\? i ic. SII minnilmo rnniinri ~ x r f i c t a m v i i  
tr. sin blor. 

,incljviduo de 1:i iiiisnia espcrir. rccih!.'rl no i i i l~ r~  Ir horno-lrarpla~tlaciÓ>r o trasplantaci611 Iiom6lojia 
t i  komopldstica, y si el injcrto proredi,  le un aninial d r  rspecir Jistintn, .;c califica la trasplantaciiin 
de I~e&@l<isticn .> helero-frnsplaritarión. 

E n  fin. la operación recibe el nomhrr 11e rriirrplnntación SI  sc reducr a volver :i colocar r.n su sitio 
o lecho natnral iin órgano o tejido que sólo ha sido separado de él teinporalinentc (dirntr reimplanta- 
do. colgajo &ter-cutánm autoplástico, rr.~ccrinn temporal del niasilar. ctc.). 

El objeto de la presente comiinicación es. como ya sabéis, la auto-trasplantación (1 injerto &PO 
aiitoplástico, por .;er Iioy rl único q i i ~  rrspnnde a las exigencias dc la práctica. ya qur piirdc afirmarw 
que. reuniendo todas las condicionr+ qur rspondrcmos, purdc, contar=e ronstantpmentc ron rcsulta- 
dos psitivii.; <Ir sii aplicación rii cl h<iiiil>rr, Ixir la tolerancia que dcniuestran Ins trjidos dt.1 currln 
hrimano par;$ t r u l i ~  clcnirnto vii.o iraq>lant;ido, 'i ~irocc~lr  drl nikiiici individiio. 



No sucede lo propio con elementos orgánicos o tejidos prricrcirntes de otro indi~iduo, aunque sea 
de la misma especie, es dccir, de otro hombre. El injerto enestecaco finelir prender, csdecir, sertolcrado 
por los tejidos que le reciben, y nutrirse en ellos, pero ese resultado no sólo no es constante, sino que 
es más bien esccpcional, aunque posible, y por consiguiente cslnne al paciente a contingencias alca- 
torias, que pueden evitarse con la autotrasplantación, quedando 1iniit:lda la indicacihn de la homo- 
trasplantación para casos csccpcionales o en los que no queda ntio recurso (disponible y no es posihle 
In autotrasplantación. l.a tolprancia dc los trjidos del Iiiiérp~d para el injerto, varía, en la homo- 

Flo. ;..-Fragmento dr lo ertrrnticlail *epirior <Ir I r~c .  U..-llndiopafin del iirnro ir<liiirrd<i de 31nria 
Ir f i l i in  <Ir1 rcfirir Cr>rri>ns. qur l i i i l > i i  i i i .  w r  rlitciitlnilo I'erir ir 31, iii?rr-o en rl Hn3fiilol (frlirrro, l!llü). Frne. 
por In rii]nmrzci<iri y ( q ! ~ ?  drj6 nnn pir<li<lii <I i .  rttl>rtñriria t r t ru  < l c d  l#fitt>vru x i u  co!>~oli<l&~ [ c ~ l l o  Iil>rus<,) 8 103 ~ c i s  
d e  rrrrs di. 11 iri i t isi l . tr i i~.  Niilrrc VI l-iiiirliic. in.iI dr ! i i isi .s dv ~.roducido cl trauuiutisuio. Urrro ~.ii trrninrntr 
la rrtri.!iii<la<l .ii{"~ti". ,Ir1 a"rii<.lfrii. <I"'. co""l>""'l* iitil,"triit<.. 
8 otra sniilopi cn i I  <",>it?l ,Ir In liliiii. 

trasplantacióii, según el origcii dc ilichn injcrto y srgún cI t i j i~ lo  dc que cc tratr, ~icnclo un Iiccho de- 
mostrado que es tantu inayiir cuanto menos elex-ado rs el tejido trasl>lanta<lo, cn la cscaln dc la dife- 
renciación histoli~gica y ciiaiito m k  afín es cl siijcto de doiiclc pr.rore<lc. al qiic Iia <le riciliiilo: así, pnr 
ejemplo, un injerto procc<lcntr [Ir iin ti~,rmano o ilc un I i i j i ~ ,  prc,riderá can iiiiiclia iilnyor facilidail ? 
probabilidad dc Csito que e1 priicc<lcntcilc iin r,straiio, y los tcjidos ciiibrinnnriiis dvl Icto tniiclio nie- 
jnr que Iosdc un adiilto. Esa intiilcrancia dc los trjiilos <le1 IiuCs]>cd para cl injerto cstrañn, rs drhida, 
probablcmcnte, a la presencia de iin prrlsido csistente <,n éste, qur obra c~iiiio irritante iubrc los cle- 
mentes orgánicos dc aquél, y Ic Iiacc reaccionar como contra iin ruirlio extraño o tal vci t,itcmigo. 
\Iuchos crczii, sin ciiibargo. posiblc qiic sc Iligiic un dia ;I obtrn<,r. por riicdio rlc iiii ag<,ntc qiiiinico u 
orgánico, la protección del injerto contrz i1 at aquc clc los niacrocito? d,cl liu<spe<l: Tuflicr participa 
de esta opinión. 

Fácilinente sc comprcnJcr5. dcspuCs dc to<l;is estas <:bsi.rvariuiit.s, <]ui, 1;i htl~vulrosfi /~r~rtntión 



sólo en casos del todo excepcionales dar5 resultados positivos, ya qiie la intolerancia de los tejidos del 
hutsped ha de ser todavia niucho mayor en esas condiciones que para los injertos procedentes de indi- 
viduos de la misma especie. y ha de recibir a csos extraños casi como enemigos o qiiimicoargánica- 
mente antagónicos. Y es un hrclio demostrado tanihién, que en muclios, losmás, de los casos excep 
cionales en que se haconsidcrado como positivo el resiiltado <le la beterotrasplantaci6n, dichos resulta- 
dos súlo han sido ilusorios o puramente transitorios, y el injerto, tolerado por los tejidos del hui-sprd 
como un currpo inorgánico riialqiiiera, y hasta ta l  vcz enquistado por 61 en una vaina de trjido con- 

Pro. ¡..-El riiisiiio CHIO tle la fie. 6.. n los e incvrn t .~  
disa de npirnilo ( iniyo I t l l f i ) .  Ohdrrcar IR exeelcntc 
con*ulidncidn activa ~ ~ ~ ~ < l i r c ~ i h z i  de. trjido &ea. cn p l  

cnnl q x ~ ~ d n  eari hiin;i<li> VI injprto nrlal en rapier. La 
~ p m a d a  *e airro d r  au lirnro sin In rnrnur dificiiltn<l. 
(Kefcrrno prvsrntndn cn Ir arri<iii del ?í d i  ~iinyo de 
In Rrnl Acidrniin. Vfase Ara~ss . )  

juntivo; acaba al fin por ser 1.1iiiiinado <~s~~oiitáricani<~ntr, coiiio uii \.i,rda<liro cuerpo extraño. Pío hace 
iiiucho tiempo tiive yo ocasión de hacer la siguiente oipcriciiria: ci: una operación de rrseccibn de 
codo, en la que rl nervio ciihital hubo de ser aislado y r<4iiiplantad1> cn sil niieira situacih; ante el tciilor 
de que fuera incluido eii el tejido cicatricial y dificultara, la consiguiente retracci6n, susnatiualrs fiin- 
cioncs, le prepar6unavaiiia con la mrnibranainterior de un huevo frescodegallina ~locoluq~~i .ci i i~lado-  
samcntc en su sitio. La curación tuvo lugar por iinpecal~le firima ilttr,rlio y la opcrada mliu del Hospi- 
tal del todo curada, para practicar inoviinientos graduales y sesiones de masaje. .41 cabo de algunos 
meses y cuando ya apenas m? acordaba del raso, se preseiitó a mi dc nuevo con una prqueña pústiila. 
sin slntoma inflamatorio niiipiino: la piiztiila se ahrih e.;pontrinrarnriite, y saliú dt.1 todo intrgra y 
enteramente igual que si araliara de yazarla dcl liiicvo. la incmbraiia qiic yo había traiylintado hete- 
rólogamente en 1~1 coílo de riii opcrada. La pústula se curb en seguida de conseguido sil olljcto, r s  decir, 



en segudn dde In eliminn:ió~z y el;prrlsió~i del exlrnño. Esa es la suerte destinada a la mayor parte, si no a 
todos, los injertos heteroplá'ticos, dado el estado actual de nuestros conocimientos: o bien la destruc- 
ción gradaal por los fagocitos. o sil eliminación frngmvntaria, como ocurre, las más de las veces, liasta 
con los simples injertos dermo-epidérmicos de Thi~rsli, cuando no proceden del individuo mismo en 
quien se verifica la operación plástica. 

Y fijados así los puntos i'encialei <le la cuestión, en el estado actual de nuedros conociiiiientos, 
y siii negar la posibilidad de que nuevos lirrhos, trabajos experimentales y adquicirionrstfra@uticas 

Re. o..-ei .,ie,,,~ de lii i i ~ .  s.. opado e" PIG. 11 i . n  I;I i iiir,tir ..,.II <l<. l.,. tis.. .: J ~ . ~ ~ ~ ~ d ~  
febrero do 1n16 nueytro dmtor E. b d i n .  )m' .motrm <,, j i i n i o  i d p  I ~ I U .  I:~I. ;~,~I>I~:  por nrpiga 
~ f i i  wlP tomada rn jiinio del mifimo siia; ina plaoai nxirl lirevia hend<dura I.II  Y de ~ O ~ < ~ X I I C ~ O ~ D ~ C O B  s t r ~ .  
de Lana -hmbo t t e .que  sptia6 prfectaoirnte nuentro fiado.. Radiojinfin'tomsdn en neo-to. LB nmfomnribn 
colega, iiaeron pr fec tamoot~  tolcrndoa, p ~ r o  sin raatm 6srn. ~ ~ i i n q i i ~  Ii~iitamrnte. va nrsnraii<lo. (ojato do 
dc consolidaei6n; eatsljan rnternmrntr f l ~ j n e ,  lo mianio ~rit<.c<.dsmtr- ~i~~tni>icm.-rito <liatrbfico-.) 
que loa torniUos de fijsaibn, por In 691~o~uimis pr<ii\nri. 
d. a sil nlrcdedor. 

nos obliguen a inodificarlos i.1 di3 dc mañana, cntrrnios <Iv lleno en 1.1 cstu<lio de la autotrasplanta- 
ció? ósea, de las diversas forniiis de cu aplicación y d i  las rnndicioiirs rxikidac para que sus resultados 
sean pr5cticamente Útiles y positivo.;. 

El injerto o trasplantación &ea piitdc riializasr rlr trrs iii:trivr;is. ri W;I r,ri trpi formiis difcreiitr+: 
.4.-Injerto intranedrblnr, axial. por espigo o por clrriiin. 
B.-Injerto yuxfnmedtrlar, lntcrnl, o scn l>nr incrr~.strrrióit t i  /iri<ii-&. 

C.-Injerto yurtaóseo o perierico, Po7 simple nposirióir (tutor o ICrula úsca). 
Cada iino de estos procedimientos tiene sus rrntajas !; siis inconvinientt.~. y de la exacta aprrcia- 

ri6n de unas y otros nacen siis precisas indicacir,iii.~. 
.l.-Desde luego hay que convvriir rn qiir 1.1 l~ricudii~iic~itu dv r.ii.aiiihl<, lnlr i,spiga iiitralnidiil;tr 



o axial, es el que otrece mayor resistencia mecánica y fija por consiguiente con mayor perfección ? 
mantiene mejor la  coaptación de los fragmentos. De aqui que sea rl más lógicamente aplicable en los 
casos de fractura reciente, generalmente escepcionales como veremos luego, en que, por uno u otro 

Frm. l l . ~ - ~ ~ l ~ ~ d i ~ l c  V. Frar . t~~vn  ( I c l  tcwio ia~frrim 
del hómrru <iolilr dc.1 rr~dio, ~,n,rliividns en nhrii dr 
1116. s rpt icmlrr  no halla conri,liiln<ln In fravlnrr 
del lihmrra '. In iiifctiur del insli<i: rit? isil i<? <Ir i,<iii>o- 
lidrciún la del tercio mr<lio dcl riidiii. 

Fii:. 12.0- El i i ~ i . i , , ~ ,  <;,..> < l i  1 1 ,  t i i t r . ,  . , i i i i i i i .  ri l ir-  
r ido mi 1 1  de oi.tiil>rv  IR,^ i.rc.ii Irr t i r« i ,  por i n -  
~.viiqtecióii ii tnrnri,o. I l ~ i < , x < ~  h i> l i< i l l  ? wpiilav. callo rn 
Y¡". dr nr<rfarmsriii. i,rrr. $31 mr. '. rn<.ili". ii< ',,N'. I"<' 
 IR ,."ti, ra,lirle"*fiii. 

iriotii.o, se crea indicailn el injcrtu vivo. I'ero tanihikn, y sohrc todo, para los rasos de fractura (11. larg:~ 
krha,  sin ronsolidar, y lo. iic, i-terdadera pseudartrnsis, es de grandi5ima utilidad y rl que yo Iie aplica- 

do inavor niimero de veces. 
1.a tkn ica  de este! procedi~niento coiisiste 

r11 rrfrcscar primero los fragnientos íseos y r a -  
ciar el interior de su canal medular, en lino- 
cuantos centímetros cada uno, por medio de 
1111 escariador o fresa cilinilrico-chica (rom(1 
los q t i ~  ttxngo el giisto <le presentaros aqui), lno- 
vido ya sea por 1111 inotor el6ctrico o direda- 
mente por la mano (vkase fig. 13). Hecho esto, 
~e prepara el injerto, tomándolo preferentemente 
de la espina dr la tibia o drl peroné, quc tenga 

FIO. lñ..-~xcnvri<in del ioiiiliicto rnedivlar d~ 10" fr~enlraqto~ 1111 tamaño aproximado (algo mayor) que el del 
cm el nioarisdor O lrpi. cillndnrn.c6nirn. canal preparado en los fragmentos. y se iegula- 

riza rlesp116s. ya sracon lacirnlla. ya, preferente- 
mente.finr niedio deunae.;l>t,rie drcilinrlrador 1i:ovido taiiihi6n t-IFctrirainentr (véase lig. 14). Yo h? prr- 
parado la espiga, en mis prinicros caso', con la ri7alln, y rii los últinios con el motor eltktrico, y aiinque 





fig. 7, merece más bien el calificativo de clavija in'traósea cuando en-vez de.tener por objeto reunir 
los dos fragmentos fracturados de una diáfisis, está destinado a mantener eii contacto el extremo 
de una diáfisis con su epifisis terminal o dos fragmentos de uii hueso corto o d: una misma epifisis. 
como por ejenpio la extremidad superior <ie.la diáiisis del húmero o del fémur con si1 cabeza articu- 

lar (y. fig. 21), el cuerpo y la tubrrosidad del calcáneo, etc. 
En el caso representado, .el taladro o escariador de fresa, 
cilindrica prepara un tíinel a través del estremo de la diáfisis 
y del cuer po de la epifisis, mantenidosen exacto contacto, ' s í e s  preciso, por medio de fuertes pinzas dc hueso, de I ane  
o de Lambotte, y la clavija, que se saca de la tibia, como en 
el caso anterior, y se pule o regulariza con el cilindrador 
hasta dejarlb del mismo calibre que el tnnel prepaiado, se 
introduce a través de ambos fragmentos, a ios cuales fija 
de un modo perfecto. La superficie externa o periffrica d e  
esa clavija no se halla en contacto con el endos90 y con la 
médula ósea, como la espiga axial de la fractura diafisaria, 
sino con el tejido esponjoso de l a  extremidad superior del 
hueso y, naturalmente, con e'l contenido vascular y medular 
también de las trabéculas que lo forman. , . 

Hemos dicho hasta'aqui que el sitio o hueso prcferente 
para la obtención del injerto de espiga o de clavija es la 
espina de la tibia, por su gran densidad y resistencia consi- 
guiente, la fácil accesibilidad del hueso en ese punto. y la 

Fra. 2 l : eClav i j s  ósea rcunietirlo la cxtreiaidad 
superior del fAmirr soii la osuoin. rapidei y perfección con que se restaura la pérdida de subs- 

tancia-dejada en él. Pero cuando se - trata,  de ohtener un 
injerto destinado no tan sólo a facilitar y mantener 1acoai)- 

tación de los fragmentos de una fractura, sino a sidplir una  gran pérdida de subqarzcia de todo el esfiesor 
del hueso; como en $1 caso del señor Corrons repres6ntado en las radiografías delas  figs. 1." a 4.a, eu- 
tonces es preferible tomar como injerto un fragrncnto de todo el espesor del peroné, cqn szl pet%ostio . 

, 

integro como se hizo en el citado caso, con el éxito que todos h&éis p'odido apreciar. ¿Qué regla de11.e~ 
pues, dirigirnos en la cuestión de la ronservacit.l~ o separación del periostio en la porción de hueso des- 
tinado B servir de injerto? El conocimiento perfecto dela  fkiologia del hueso y por consiguiente de las 
co'ndiciones en que ha de hallarse él injerto, da fa cpntestación precisa a esa pregunia. Toda la su$cr- 
ficie del i?zjertoqi&e estd destinada a q t ~ e  
la presencia de éste, iiiterpuesti 
entre dos superficies de tejido ' 
óseo, en vez de favorecer, impe- 
diría la penetración de los ósteo- . . 
blastos JJ de los elementos nutri- . 
tivos y vasculares de los cana- 
liculos & Havers del huésped en 
los del injerto; en cambio toda la 
superficie del iizjeito que Iiaya de 
quedar e n  coiztacto cors los tejidos ' . 
blandos y hasta con el mismo $e- 
r?.'o'stio, si existe, del huésped, de- 
bevá conservar sil peoiostio, si es , 

posible, porque, en esas condi- 
ciones, la naturaleza vasciilar dcl 
periostio sirve de interinecliario / 
excelci,tc entre la  ,:asc,ularizaci&ii deF;~c18?,I,;;j;:28<'~~fi;fi;,""aUi;i;;p oon el ~ s c a r i d o r  >I&IB la introducción 

y circulación pcriféricavla queha 
de neoformarie en ef iñjirti. Por . ' 

consiguiente, cara un caso como el de la fig. 7.a la espiga debe ir del todo despojada dc pcriostib; peso 
si faltara una porción de la diáfisis dcl iriismo liiiiiicro, en ese caso;la espiga dcl~iríacor2ser<nvsu$claos- 
tio eir toda la porciórr ceqztval que. debia quedar fuera del canal iiieclular y despojarse de él en  las esfrerrzi- 
dndes deslinadas n pe?rrLvar en e2 i i t tcvio~ del cannl nzcdvlar de cada /ragmwnlo. 

Está perfectamciite deinostrado que el periostio no cs el único I I ~  siquiera ($1 niás importante cle- 
mento de ósteogenesis o pro<iuc.ció~i ósea; pues tari iii~portante y iiiás que cl en esas funcioiies es la iné- 
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dula óseá y el endostio; pero no es menos cierto que en los casos descritos, en que el periÓsti6 queda 
rodeando toda la porción libre del injerto y rodeado a su vez por los tejidos blandos y \:asculares del 
huésped, no sólo contribuye poderosamente a facilitar el aporte de jugos orgánicos nutritivos proceden- 
tes del tejido conjuntiva que le en~ielve,  sino que una.ve% restablecida en él la nueva circulación, con- 
tribui~e a sii vez, por la abundancia de elementos ósteogenéticos de su capa profunda, a la aposición 
de nueras capas de sqbstancia ósea y al crecimiento ulterior del injerto. Sólo así se explica la enorme 
producción dehiieso (véase fig. 4) en el caso tantas veces citado ¿ie pérdida de substancia <le la tibia ' 
del señorCorr6nc. y los casos perfectamente conocidos de substitución dc toda la diáfisis de una ti- 

., bia, eitirpada con su periostio, 'por.la casi totalidad 'del peroné- trasplantado también con su pesos- 
tio, en los cuales, al cabo de algiin tiempo, se ha visto en la pantalla radio~ci~pica el injerto peroneo 
convertido en una nueva tibia, con un calibre igual, o superior al de :a diáfisis tibia1 antigua, 
que llega a substituir con toda perfección. El i?ijertoóseo n o  necesita, pues, i r  provisto de periostio; 
peroen casos determinados le es de su»in iatilidnd, aun tratándose de sintesis ósea por e&iga intra- 
medular. . . 

Veamos-ahora en qué coiisiste el segundo método, que hemos calificado de y~lc.utai?~edz~lar o por 
incrustación lateral o taraceo. , , 

B.-Ensl injerto yzwtamdfclicr o por incn ts tac i t ;~  o'tuvac<o, cuyo perfeccioiiamiento y generali- 
zaciOn se debe principalmente al profesor Albee de New-Yorli, se t ra ta  de obtener un injerto que cons- 
te  de periostio, substancia coinpacta y endostio, y de ajustarlo en un canal del hueso fracturado, de 
oiminsiones exactamente iguales, es decir, en el cual iio sólo se ajustaráperfectamente el listón-injer- 
to, sin6 que corresponderá su periostio, sil substancia compacta y su endostio, al periostio, alasubs- 
tancia compacta y al enrlostio del hileso huesped (fracturado) con los cuales se mantendrá enintimo 
contacto. La superioridad de ese procedimiento estriba precisamente en  esas condiciones de perfección 
anatonio-ii~iológica de la trasplantación, y en que el injerto puede hasta tomarse del mismo hueso 
fracturado, limitándose entonces a correr el listón en su mismo canal. como se ye perfectameate cn la 
iig. 2-7, lo cual eleva al ináximo las condiciones de auto- o izo-trasplantacióri. 

En cambio, sus inconvenieotcs estriban en mi coiicepto:. . . 
1 . O  En 1% inenor solider de la síntesis ósea inmediata obtenida por la aplicaci6ii del injerto. que cn 

general no puede ni compárarse -11 la que se obtiene cii el acto de 
la introducción de una fuerte espiza axial en ;tmhos extremos rlrl. . . 

medio es posibii: 

resultados habéis visto, 
de Albcc he prac- 

ticado en algunos casos el taraceo. 
La técnica de la traspl~tación.yuxtai~~ed~lar es la siguiente: 

, Por medh de. dos sierras circularesgeiuelas, fijadas en un mis- 
iiio vástago y paralelas entre si, se trazan eii el hueso donde va a 

;iplicarse el injerto dos surcos paralelos y separados jwr el espacio 
equivalente a la anchura que ha de tener el injerto óseo (como se \:e 
cn la fig. 23) y se profriudiza en el espesor de ambos fragmentos de 
fractura mantenidos coapta.30~ por medio de fuertes pinzas hasta al- 
canzar el conducto niedular; con un escoplo muy cort.ante, o con una 
diminuta sierra circular, se cortan los extremos del listón de hueso 
así limitado y se extrae en su totalidad, quedando en cada ex%remo 
úseo una porción de canal prismático ciiadrangiilar. perfectamente 
regular y en cuy8 fondo aparece la mEdiila ósea formando la kuarta 
cara del citado prisma. Con la misma sierra gemela y conservando. 

Ez'ro. 21."-i+eprsci<jii del canal aus- 
el mismo grado de separación o con una sierra sencilla si se desean 

drensuisr do inorwts.eio,, la. sic,ru convergentes Irrs caras laterales del listón (fig. zq), se extraedelhueso 
poniela del initrumetihl oléiéctiieri. . elegido para ello (generaltiiente la tibia) un listón de huero destinado 

a formar cl injerto y constit'uido por el periostio, la siibstalicia com- 
pacta y el endostio de la tibia comprendido entre las dos hojas de la sierra. Ese listón asi obtenido y 
'in nueva manipulación ninguna, se traslada con pinzas al canal preparado en el hueso lractiirado y se 
eniajn en El w n  la inayor perfcccióii.. Iniitit cs decir quii?e; si Fetrata de una aiitigua Iractura, debcráil 
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relrescai.se antes de lodo los extremos del hueso en el punto de su iractura y hacerlos lo más coaptables 
posible, aserrando previamente sus puntas atrofiadas o quizá redondeadas. 

Cuando se trata de un liiir~o fracturado de peqiieiio calibre, como el cúbito o el radio, y gencral- 
mente a'trofiado, como ocurre en las antiguas-fract,nras, el taraceo se'dificnlta algiín tanto '. apenas 
es posible aprovechar el.list6n que se saca del 
hueso lesionado para,utilizarlo como injerto. 
por lo.cua1 se hace preciso tomar éste de ,la 
tibia; pero si el hue~o  fractiirado cs voliinii- 
noso, como la tibia, e! húmero o el fémur, es 
perfectamente hacedero aprovechar el mismo 
listóncuadrangi~lar que se saca al hacer el 
canal, para utilizarlo como injerto, limitán- 
dose a correrlo a lo largo de sil mismo lecho 
natural, haciendo que una parte sólida del 
listón cvvr? la linea clc fracturas y aprove- 
chando r1 resto para completar la ociipaciirn 
del canal. (irbase fig. 2 5 . )  

Como veis, pues. el procedimiento es  
extraordinariamente ingenioso, reduce hasta 
cl extremo minimiim el traiiniatisrno (sobrc , 

todo ciiando puede seguirse la ti'cnica íiltima- .v~o.  e r . ~ - . i * m ~ a ~ , ~ ~ i i , ~ ~  < I C I  ii-r6»-i,>jorto ron la sierra circular ri.i»i>ic. 

~iiente descrita) y llena por completo las 
exigencias anatomo-fisiológicas en ciianto'ze refiere a la nutrición inmediata y ulterior cqicimieiito, 
<le1 injerto. e 

Lo quc ocurse a veces es que los estrcmos de los fragnientos de una fractura antigua ir hallan tan 
atrofiados y hasta terminados en punta aguda, que no hay Iúgar suficiente, en ellos, para la incrurta- 
ción de un injerto'lateral de calibre aceptable, y en esos casos (de que es ejemplo el enicrxo de lara-  
diografia de la fig. 9) se \-e uno precisado a proceder de otro modo, a hender el extre~iio afilado de cada 
lino delos dos fragmentos de fractura y a introducir el injerto en forma de espiga en el ángulo a ]nodo 
de Y que se obtiene por medio de esa hendedura, asegurando la persistencia de la biiena cpaptación del 
injerto por medio de inertes ligaduras de catgut. , 

También el listóii injerto de incrustación lateral es a veces convrniente fijarlo de;], n:o<to análogo 
por medio de ligaduras cle catgut o de tendón de canguro, ya sea comprendiendo ewla ligadiira hueso 
e injerto, ya haciendo pasar los cordonetes por pequeiios taladras ad hoc, y por .encima del injerto (fi- 

gura 25). De este modo fué ope-. 
rado el enfermo de la fig. 9 frac-, 
turado de cúbito, y de radio; y 
mientras que el cúbito en esecaso 
se halla ya enteramente consoli-, 
dado, en el injerto del radio per- 
siste todavia una ligera moviii- 
dad en el punto de la fractura, 
aunque el paciente hace ya liso 

D * perfecto del miembro. 
El procedimiento de injerto 

por incrustaci6n o taraceo que 
nos ocupa (inlay metilode de , 

F'o. ? i t . ~ - . 4 ~ ~ ~ 0 a e o h & ~ ~ ~ i e ~ ~ t O  del listón hio  ?ac.cndo I I  psepa.nr u1 O~L~WI, como Albee) ha sido utilizado también 
injerto do fijaoion cii el mismo huero. El frngoez&o D sirve par& ieilcner el oaosl 
B do:pu<<r d e  tórrido el injerto parsfijar loa frngmentos. j.j, modo de fijar ol liatdn en gran por su autor para 

l~gadurnp do ontgnt o do onnguro. p-g; l ijuibn por mrdio do ilirniiii~tas ~ l n ~ i j ~ s  llenar muchas otras indicaciones 
ósea;. y muy principalmente 'para el 

tratamiento del mal vertebral de 
Pott, fijando un listón de hueso entre las dos mitades de /as apófisis espinosas, previamente hendi- 
das, de la regióii'enferma e inmediatas, para obtener así la rápida inmovilización de la porción de 
columna raquidea enferma, por la anquilosis de las correspondientes vértebras. En  Barcelona se prac- 
ticó esfa operación por primera vez eii 19x4 por el profesor Vulpius de Heidelberg; pero como yo 
no cuento todavía con experiencia personal bastante sohre eb particular, me limito pnr hoy a dar 
ciienta de esta novisima aplicación del método que me ocupa. que se presta todavía a muchas más. 

C.-En fin, en algunos casos en qué parte de la periferia de un hueso fracturado se halla despren- 
, . .  , 



7S ANI.ES. nE &A REAL AC:\nE%it.4 DE ~ ~ ~ E D I C ~ N A Y  C I R U G ~ A  DE BARCELONA 

dida, xr-cada o. simplemente erosionada, podemos utilizar el tercer procedimiento.que hemos califi- 
cado de jjuxtaóseo o cortical, en el cual nos limitamos a la simple aposicihn externa de una llími?za ósea 
cxtraida de la snbstancia compacta de la tibia o de otro liueso y cuqa carao superficie cruenta sepone 
en directo contacto conia  superficie t~mbiéi i  criienta del hueso fracturarlo, maiiteniéndola en su si- 
tio por medio de las ligaduras antes descritas o por medio de pequeiias clavijas de hueso, introducidas 
en otros tantos taladros,'rle muy fácil ejecución, sobre todqcon el instrumental eltctrico. Yo no lic usa- 
do este método solo, porq~ic lo consiriero insuficientemente sólido; pero lo he usado en algíin caso de. 
fractura de radio, para coadyuyar a la resistencia del injerto yuxtamedular .algo insuficiente por el 
escaso calibre del hueso atrofiado: la peqneña lárniiia ósea, colocada así a modo de féruiao tutor en 
la cara opuesta al taraceo, se ha adherido perfectamente y ha contribuido a aumentar laresistenciadel 
injerto. Tanibikn podría aplicarse una lámina de substancia comp-ta sobre la cara esterna de un biie- 
so, y si.posible, debajodel periostio, como paeden aplicarse pequeños fragmentitos de htieso alrededor . 
dcl foco de fractura y siempre, en esos casos, debajo del periostio. Esos diminutos trocitos informes de 
hueso vivo, muy fáciles de penetrar por. los jugosnutricios a causa de sii misma pequeñez, son otros 
tantos puntos de osificación que contribiiyeri aaumentar las dimensiones del callo o virola subperiósti- 
ca y su resistencia rlelinitiva: Murphy ha hecho freciiente tiso de esa forma de trasplantación, con éxi- 

, to  notable. Yo no be liallado todavía la ocasión de hacerlo; pero no titubearía en aprovechar también 
ese medio si se me preseiitara la indicación. 

Como veis, pues, abundan los procedimientos de injerto.,óseo, multiplicando los recursos de que 
disl~onemos para podcr garantizar la cur,ación perfecta de las, fracturas. El injerto Óseo es un recurso. 
de primera importancia, que aventaja a la mayor parte de sus antecesores, por no decira todos;.pero 
re¿piere como ellos, ta l  vez más que Pflos, condiciones especiales, del todo imprescindibles, para. que, . . 
vaya seguido de kxito y no se convierta en un fracaso m&., 

EstLs condiciones son las siguientes: ., 
1.: Asepsia absoluta en todos los actos de la intervención y en el terreno en que se verifica. 
2.0 Obtención de un injerto de hueso vivo, sano y a ser posible del sujeto mismo a quien se, ope- 

ra (autotrasplantacióti). 
3.0 Facilidad de nutrición del injerto'una ve7. coloc.ado en su ñueva situación. 
4.0 Contacto directo o inmediato del injerto con substancia ósea. 
j.0 Inmovilización completa de la región, por lo menos ensiis primeros tiempos., 
~erinitidníe algunos detalles sobre cada uno de estos puntos. 
I. La hsErsrs de las heridas, tanto de la que sirve para ohlener el injeito como d& la que ha de 

recibirlo, es una condición primera, que no hemos de perdonar esfuerzo ni rnedio para conseguir. Fá- 
cilmente se compren* que un fragmento o'astilla d i  hueso, que se arranca de su tronco y al cual se 
priva, por el momento, de sus medios de nutricióii ordinaria, ha de hallarse eiiun estado de vitalidad 
inferior a la normal y en el cual ha de ser rin extremo accesible al ataque e invasión de toda clase 
de gérmenes. Por eso la primera condición de éxito en todas estas manipulaciones es la supresión abso- 
luta de todo contacto con superficies susceptibles de contaminación microbiana, y sobre todo con las 
manos del operador y ayuaantes. Es  preciso que el cirujano (sobre todo el lap,arotomista, habituado 
a trabajar siempre en el fondo de la pelvis con sus dedos) se eduque y adquiera'bna 1zr6eva fécnica, que 
sólo permita: el contacto de los tejidos y del injerto con instrumentos metálicosdirectamenteproceden- 
tes,del esterilizador de agua hirviendo. Los éxitos cogstantes de Arbuthnot Lane, en sus operaciones 
de siiitesis metálica, se deben, según Murphy, en primer lugar aldominio perfecto de esa nueva técrii- 
ca, que no está al alcance de todo el mundo y que él mismoafirma haberle exigido desu parte una edu- 
cación especial. Pero al mismo tiempo que los tejidos exigen para su integridasla ausencia de todo ger- 
men infectante, es preciso también no poner en contacto con ellos, sobre todo con el injerto por ser el 
más delicado, .líquido ni substancia antiséptica ninguna que pueda deprimir todavía la vitalidad ya 
oscilante de sus elementos celulares, y, si,es posible, ni tener que lavarlo sirpiera' para que conserve 
en el espesor s\s jugos nutricios naturales íntegros, de los cuales vivirá en los primeros momentos de 
su traslado a lanueva región. 

Allora bien: esa afirmación, rigurosamente científica, de la exigencia de la asepsis, jes siisceptible 
de alguna. ateiiuaci(>n? Rajo el punto de vista preceptivo y dogmático, NO. No debe procederse nunca 
'a practicar una operación de traspl~mtación. mas que contando con todas las coiidiciones citadas de 
asepsis ante-, intra- y post-operatoria. Pero como existen casos en que, sihubiera de esperarse al logro 
completo de esas condiciones se haría ta l  vez interminable la espera y desaparecería quizá la indica- 
ción. conviene también tener en cuenta lo siguiente: , .  

No todps los grados o momentos de una infechjón microbiana ejercen la misma influencia en la 
vida del injerto. Una infección primitiva o aguda, en vías de progresión, del lecho de implantación 
donde debe nutrirse el injerto, es mucho más temible y de efectos mucho más de l e t~eos  para la suerte 
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ulteridr del injerto, queun lecho crónicaiiiente infectado o en el cual Lainfección,descendidadesuesta- 
do de progresión asuda, se halla perlectamcnt? limitada y se ha establecido una cierta tolerancia por 
parte'de los tejidos, probablemente tanto por haber disminuido o rnitigádose considerablemente la 
virulencia del inicroorga.nismo infectante, como porque, en el organismo del paciente, el suero saiigni- 
neo e interCelular ha adquirido propie<tades antitíxicas capaces de vencer-o contrarrestar al menos 
tina infección de intensidad o virulencia ya decreciente; y porque en todo caso, hasta en los traumatis- 
mos más sencillos y nienos.sépticos, los ~spacioslinfáticos de los tejidos se hallan en un estado [le in- 
liltración plástica que dificulta o iiripide la absorción 9 difusión de toclo' ~lcmcnto infectante (hlo- 
qneo =co/ fe~daming) .  . . 

En es& condiciones conviene también tener presente qne el perio~tio y el endostio del injerto, 
que hayan de qiiidar cii cont:irto con los tejidos. ofrecen mayores cnergias de resistencia que el tejido 
hseo compacto, por su maior vascularidad y por consiguicntc más fácil penetración dc los jugos iiiitri- 
cios del huésped. 

1.a regla o ley que se desprende del conocimiento de todos estos hechos cs la siguiente: 
N o  sr pr'ocederá ~ i u n c a  a l a  uplicación dc iaz injerto óseo en condicio?ces de injecciólz a p d a  conf<nnodn, 

ni siqúieri b.zjo la sospeclra de &za in/ecció?z recje~zte (tranmatist~o abierto reciente). En cainbio, podrá 
intelrtnrse cuando la infecció.n, fierzda ya a mitignvse y desaparecer o c«n$o la Zn!iltrhción plástica. conse- 
culir~a al tvaumutismo, haya prod~~cido  ya un estado de ilctica defensa y oblzcración liizfdticir de los tejidos . '  
iiifiltrailos y cieitas condiciones dé defensa e n  los huniores de csa ifzfiltraciófz; el caso, tantas ueccs cita- 
do, del señor Corróns, constituye una prucha evidente, qne confirnl;~ la exact.itud de esta. cloctrina: 
(Véase la exposición detallada del caso en el extracto de la Sesión clel 27  dci p. p. Mayo.) 

n. La vitalidad del in?erto, como condición necesaria para asegurar el éxito de la trasplantacióii, 
'hace que nos declaremos enteramente contrarios a la utilización de hueso de cadáver, aunque sea fres- 
co, y aunqne existen algunas observaciones interesa~tisimas,sobrc todode I<iittrier, que demuestrari 
1a.posibilidad de su tolerancia y relativa adliesió-i al hueso vivo. T41npoco me es simpáticala práctica 
del <,coa1 stora~.i» (1), porque sieinpre S: trata.de condiciones en que ha de hallarse forzosamente dismi- 
nuida la'\-italidad de los tejid6sasi conservados. Para el objeto puramente práctico, y no experimental; 
que estudiamos, hemos de elvigir injertos qui  reúnan el máximum de condiciones <le vitalidad; p r  con- 

, ,siguiente,-procedentes de hueso sano: vi\o, del mismo sujeto a quienva destinado, virgen dc todo con- 
tacto que haya podido contaminarle y manejado y trasladado a su nuevo lecho lo más rápidamente 
!: con el menos manoseo posible. 

3. 1.a izutvición inmediata y ulterior del injerto exige no sólo'la más perfecta sanidad posible del 
lecho en que se coloca,.sino la ausencia en él ¿le.todo cucrpoextr,año, incluso coágulos sangniiieos, frag- 
incntos de aponeurosis p d c  i~~úsculo, etc. El injerto debe reposar en un lecho ocupado sólo por el exu- 
dad6 natural de suero sanguíneo del receptor; que es su mejor medio-nutricio y el quemásrápidainerite 
penetrará en sus canaliciilos propios, .mientras se restablece la nueva circnlación. 

4. El cdntacto con s: ihstar~ia 4s fa  es también una condición indispensable al ulterior desarrollo 
del injerto, para toda su superficie q'ue no se halle cubierta de periostio, según dejamos ya apuntado. 
Sólo por ese reciproco e inine'diato'contacto es posible el paso de los ósteobla$os del hueso fijo al hueso 
trasplantado y la consiguiente restauración de sus energiasosteogénicas. En los ensambles en espiga 
con p6rdida.de suhs'tancia, claro está que la porción de injerto-espiga que queda fuera del conducto 
medular.de los extremos de fractura no puede estar en contacto con tejido óseo; pero ya hemos dicho 
tamhiin que ese. caso es uno ae los que más indican la conservación del periostio en la porción de la 
espiga que queda en. contacto con las partes blandas. 

5.  Inmovilización. Enestos últimos años, y sobre todo por los cirnjanos nortea,mericanos, s:e ha 
1legado.a acusar al exceso de inmovilización en el tratamiento de las iractnras simples, delret-do en 
su consolidación, que llega'a veces basta la ausencia completa de todo esiuerio osteogenético de solda- 
dura ósea.. Los hermanos Mayo sostienen que,es muy com?n en su país ver fracturados simples, pcrfec- 
tamente,trata$os desde el primer día, que a los 40, jo  y hasta los 70 dias no presentan del todo conso- 
lidadas sus iracturás, yMurphy atribuye a la misma causa el aumento del núinero de fracturas sin con- 
solidar que exigen hoy una intervención, en comparaciún con el de esas fracturas.que se observaban en 
épocas enque la.aplic+ción delos apósitos de iractura, por ser mucho más iniperfe'ctos, perinitia cierto 
grado de movimiento y~onsecuti\,o, roce de los fragmentos, que s e  traducja en mayor estimulo y más 
activa ósteogenesis reparatriz. No me a t i ew  a'aceptar de plano esa doctrina: pncde ser que haya en 
ella algo de-verdad. Pero lo indiscutible es que las relaciones vasculares y canaliculares, entre un injer- 
to libre de hueso trasplantado y el hueso' fracturado, son mucho menos expeclitasy seguras que entre 



los fragmentos de una fractura simple, y que si cabe dudar de los pbsi'bles ~fectos~perjudi~ialesdeun 
exceso de inmovilidad entre 13s fragmentos de un hiids6 que refine todas las condiciones casi norriiales 
ile sil naitricián, coino los del foco de fractura, no cabe duda tratándose de un fragmento de huesoente- 
i-ameiite libre, trasplantado a ain centro ,que no cs el suyo nornial y cuyavitalidad y festal>Ieriinieiit<i 
circulatorio penden. digámoslo así, de u n  hiio. I'or consiguiente, es precepto inapelable en la práctica 
de la trasplantación ósea, laobtención de una perfectainmovilización, durante el primer período post- 
(~peratorio, inmovilidad que sarantiza sobre to.do el ensamble en espiga y que en este, como en los ile- 
ináb inéfodos descritos, podrá reforzarse, si es preciso, con ligaduras. claviias preferentemente ,\seas . . 
y un bucii apósito de yeso: e .  

Pero es taiiibiin un heclio uerfectamente  demostrado,^ confirtniido nor la exueriinentación v ooi 
a ' 

la experiencia, que el estimulo funcional constituye un elemento de primera fuerza para el desarrollo 
de todos los órgaiios y tejidos; sin exceptuar el hueso, por lo cual será muy conveniente, en cuanto lo 
permi-n las condiciones mecánicas del caso, someter el miembro operado l o  más pronto posib!e n 
ejercicios activos y pasivos. En efecto, la Ihmada ley de la adaptacióh funcional dice así: 

(<Las relaciones entre la conformacion, t.amaño y estructuraarqnitedónica de un ó~gano o. tejidn 
(hueso en nuestro caso) dependen de las clcmandas o exigencias íuncionales a que se llalla soinetido; 
<le modo que cualquier variación cii cualquiera de esas exigencias funcionales producirá inodilicaciones 
e n  la estructura íntima del tejido, hasta eq~~ilibrar unas con otras.,, . '. 

Seria, pues, privarnos de iin factor importantisiino de ósteogenesis, prolongar demasiado la iirnio- 
vilirac.ión del niiembro injertado y debemos, por el.contrario, coadyuvar, con el ejercicio de sus fu& 
cioiies, gradualmente progresivas. al desarrollo final de uit hueso todo lo perfecto y análogo ~os ib le  :i1 - .. 
que se ¡;ata de substiiuir-, ' . 

Xo quiero molestar más vuestra atención, y ,creo que dada vuestra supekior ilustració~i basta. y 
sobra con lb cx~uesto %>ara haceros interesar por e1 nuevo mCtodo de restauración ósea. 

No puedo, i i n  emhargo, dar por terminada esta comunicación, sin dejar perfectamente sentado 
mi criterio en el tratamiento geniral de lasfracturas, con el fiii de evitarun equivoco posible como con- 
secuencia de mi defensa del injerto óseo en el trata.niiento de ciertas fracturas. 

Es iIn heclio, del todo confirmado por largiiísimos años de experiencia detocloslosciriiianos, que la 

. ' 
q u h o  que so cilifica ;le curación perfecta de una fractura.Al)ajo el punto ddvista anatúmico. no es lo 
misiiio, ni siquiera corresponde a,lo qaie debe calificarse de curaciún práctica hajo el punto de vista fun- 
cional. El uso frecuente de 1.aradioscopia. y'de laradiografía ha puesto en evidencia y fuera.¿ie toda dis- 
cusiónque existe un número inmenso de fracturas, prácticamente,curadas y cuya ciiración no deja en ,. 
pos de sí deformidad visible ni dificultad funcional alguna ... y que, sin embargo, examinadas a la 
liiz de los rayos X, revelan deformidades de coaptación o irregularidades en la forniachn del callo, 
que a primera vista y sin la comprobación clínica del resultado .funcional, calificaríamos toclos de de- 
testables y tal  vez de incompatibles con una utilización ni  siquiera mediana del miembro afecto. Ror 
ionsiguiente es preciso aceptar ese estado de cosas y no.considerar necesario e indispensable una COII- 1 
siilidación anatómicamente perfecta, para elresultado práctico del tratamiento de las fracturas. Pero 
nd 7s menos cierto también que al la& de ese gran níimero de fracturas viciosamente consolidadas y 
iuiicionalmente iitiles, hay muchas otras cuyos resultadosulteriores dejan' tnucho quedese'ar, tanto - 
bajo el punto de vista estético como.funciona1, y eso ha hecho que algunos cirujanos de autoridad in- 
discutible se crean autorizados a aconsejar a todo fvacturado que exija u n a  curación perfecta de S I L  frac- 
lirra, una intervención cruenta que permita corregir totalmente 'la def6rmidadposible y coaptar de, 
una manera mecánica y a la vista, y con t6da perfección; los fragmentos dehu~sosfracturados,fijá'ndolos 
de unmolto seguro hasta su completa consolidación, Esc criterio ha sido so$tenido por personalidades 
de ia autoridad de Arbuthnot Lane en Inglaterra, de Ihcher en Suiza, de Koeqig en AlKinania y d iLah-  
botte en Bélgica; etc. Yo he de dejar sentado aquí que no profeso ese criterio; que creo que con un buen 
tratamiento ortopédico incvuento pueden y deben curarse un ihmenso níimero.de fracturas; ... peroqw 
existe también u .  nilmero co~siderable de ellas, en  la5 cuales, ya desde el primkr inomknto o al muy poco 
tiempo de SU producrión se hace perfectamente a$reciable y coniprobable la pdsi?iza o nula coaflaiión de 
10s fragmentos, y en esos casos considero rigurosamente iud icadawia  intervelación ciui&a para corregir 
o vencer la dificultad que se opone a l a  coaptación, y asegurar la persistencia de'esa coaptaciún, una- 
vez obtenida al descubierto, por medios mecánicos seguros. , . , n 

Ahora bien: para ese objeto existen "arios procedimientos, mk.s o nmnos ciuéntps, desde lasimple 
sutura ójca y la extensión con-clavos, de Codivilla y Steirimann, hastala aplicación delosgarfiosileHac: 

- kenbruch, las espigas intramedulares de Lexer'y sobre todo la sintesis' &ea por medio de las placas 
metálicas y tornillos de Arbuthn'ot Lane y de Lambwe, lo~pernoscon tuercade Dépage, etc. Y yohe 

,. , 



de dejar sentado. aqui que, puesto ya en esa contingencia, es decir, ante una fractura reciente, cuyos 
fragmentos no se consigue mantener coaptados y en buena posición por los medios incruentos ordina- 
rios, debe acudirse, sin titubear, a la intervención crnenta y a l a  aplicación deiino de los citados medios 
de ósteosíntesis. 

¿Cuál de ellos deberá merecer nuestra preferencia? 
('ii..i~i<I) 5,. 11 . , I ,  c!,: IIII:I ¡I .tc l i i r ~ i  y11 un I I I ( ~ I V I ~ U O  ::IIIIJ, t 11 rl cuxl n,, C - ~ I > I ~ . I I  in 11 I V O S  p :~r :~  .(,>pcc1i:,r 
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cn correcta posicióny coaptación, no veo inconveniente ninguno en aceptar la  aplicación de las placas 
y tornillos ~nctálicos de Lane o de Lambotte, los pernos de Dépage, la sutura metálica y el encamble 
por espiga uxial con diterentes materiales. Pero entiéndase bien que acepto el uso de la síntesis metá- 
lica cuando la fractura es reciente, cuando se trata de vencer dificultades mecánicas de contención de 
la reducción y no hay motivopara sóspechar en el paciente una ósteogenesis insuficiente que dejará- 
la fractura sin consolidar. En esos casos - he ensayado casi todos los métodos citados y sobre todo 
la unión de ensamble por rnedio de fuertes espigas axiales de czrento; de que tuve ya ocasión de presen- 
taras aqui algimos casos seguidos de éxito hace algunos años. La espiga central de cuerno, maciza o 
tubular, tiene lagran ventaja de su enorme solidez; la fractura a la cual se acaba dk aplicar una espi- 
ga intramedular de cuerno, bien ajustada, ofrece ya desde el primer momento unaresistencia tan ex- 
traordinaria a toda desviación, q u ~  podría prescindirse de todo otro medio de contención, y puede em- 
pezarse a verificar movimientos y reanudar las funciones del miembro en seguida, locual p o ~  el esti- 
mulo funcional que produce constituye un factor poderosísimo de activa regeneración. Esta es sil prin- 
cipal superioridad. En cambio yo le hallo el defecto de la lenta y dificil reabsorción de la substancia 
córnea, que hizosque en uno de mis fracturados se eliminara la. espiga, sólo ligeramente disminuida de 
tamaño, al cabo de un año de laperfecta curación $e la fractura, que era de tibia y en condiciones por 
lo demás sumamente desfavorables. Y sin embargo es un hecho que el cuerno puede reabsorberse por 
coinplcto, pues precisamente fueron las experiencias de los hermanos Guthrie depittsburgo, desuturas 
vascnlares practicadas con cabello humano (Substancia enteramente análoga al cuerno) y en las cuales 
desaparecía, al cabo de cinco meses, todorastro del materialde lasritura, lasque incitaron awakabaias- 
hy de Tokio y a IZehn jicnior a emplear el ciierno para la elaboración de las espigas destii~adaCa subs- 
tituir en ciertos casos el injerto 6seo intramedular, demostrando experimentalmente dichos señores 
la total reabsorción de la sub$ancia córnea al cabo de un tiempo más o menos largo. Tbdos sabéis que 
Kul<uia ha  propuesto otra substancia especial para la elaboración de esas espigas, la llamada galalita 
que os expongo aqui (caseína endurecida por el formol). pero alagalalita se le echa en carallo contra- 
rio queal cuerno, es decir, que se.absorbe por completo en d,iei semanas y por consiguiente que puede 
empezar ya a perder su resistencia muctio antes de ese plazo y cuando tal vez no ha tenido tiempo to- 
davía para establecerse la consolidációnósea. 

Podernos, pues, disponer de ambas substancias, eligiendo la una o la otra según la variedad de la 
fractura y demás circunstancias y exigencias de cada caso, y acudirrsi es preciso, a la osteosíntesis 
metálica de Lane o de Lambotte; pero no sc o lv id~ niinca que la introducción de un cuerpo metálico 
en el espesor de un hueso, en vez de aumentar la actividad ósteogénica del tejido óseotiendemásbien, 
en la mayoría de loscasos, a enrarecer el hueso alrededor del metal, dando lugar auncierto grado de 
óiteoparosis, que si en ciertos casos y encircunstancias deltodo favorables puede no perjudicar a la 
perfecta consolidaciónde la fractura, ,puede en otras retardarla o impedirla por completo, como se ve 
en la fig. g. De aqui la enorme superioridad del injerto óseo sobre todos los. demás medios de síntesis 
ósea, por su acción osteogenéticaindiscutible, que se hace todavía mucho más evidente y esencial cuan- 
do se trata, coino en alguno de los casos que os he presentado, de substituir una enorme pérdida de 
substancia de la continuidad del hueso: ya os he dicho que un injerto de peroné puede perfectamente 
suplir la pérdida total de la diáfisis de la tibia; este resultado no puede darlo ningún otro mltodo ni 

. ' . . procedimiento de los conocidos hasta el día. 
En resumen, pues, donde nos haga falta una gran resistencia de los medios de coapt ación y de con- 

tención, en una fractura reciente, deberemos acudir a la espiga intramedular.de cuerno o de galalita; 
donde necesitemos una vigorosa producción ósea y siempre qzle l a  consolidación haya fallado ya, recurri- 
remos alinjerto óseo, en una de las formas que hemos estudiado en el curso &e este trabajo. 
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