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Excmo. Se.
SRES. ACADEMICOS:

SENORES:

Seria poco sincero si no confesara la gran satisfaccién que siento
en este momento al ver colmadas una de mis mayores aspiraciones pro-
fesionales. Algunos lustros atrds, cuando estudiante, asistf a la recepcién
académica del Dr. Ribas y Perdigé en la que contestaba su discurso el
Dr. Robert y confieso que desde aquella época, acaricié intimamente la
ilusién de pertenecer a esta Real Academia. Hoy veo satisfecha mi ilusién
y me considero recompensado en 2xceso, atendido el escaso valor de mi
modestfa personalidad, cuyos méritos son insuficientes para colaborar
dignamente con vosotros.

Peén de la cirugfa, trabajador como el que més, en buscar la perfec-
cién de la técnica quirirgica, siempre dispuesto a poner en practica las
méas modernas y razonables operaciones, actor quirfirgico en mas de
6,000 intervenciones, nada he creado de importancia; sélo puedo ostentar
el titulo de esforzado jefe de una clinica hospitalaria donde he procurado
salvar de la muerte o alejar el dolor a los pacientes que han solicitado
mi concurso para fratarles sus dolencias.

Ante vosofros me presento sin prefensién alguna y espero benevo-
lencia para escuchar mi tema, falto de toda elegancia retérica, cuyo
mérito, si es que alguno tiene, consiste en la buena fe y gran deseo de
llamar vuestra atencién sobre los beneficios que puede proporcionar al
pottico la osteo-sintesis vertebral.

Por dimisién del Dr. Morales Pérez, mi queridisimo maestro, vengo
a ocupar el sillén que dejé vacante. Substituir una mentalidad tan emi-
nente denfro de la cirugfa espaiiola es muy dificil y vosotros Sres. Aca-
démicos seréis los primeros en apercibiros: solamente mi buena voluatad
podrd compensar la diferencia que notaréis en el cambio.

Finalmente, debo dar las gracias a todos los Sres. que componen
tan Docta Academia por la honrosa distincion que me han hecho aco-
giéndome en su seno,



TRATAMIENTO QUIRURGICO DEL MAL DE. POTT
POR OSTEO-SINTESIS VERTEBRAL

Dicho tema es de actualidad en cirugia 6sea.

Corrresponde el mérito de su creacién a Freed Albee. Mas tarde
Hibbs y ofros cirujanos en América y Tuffier, Calvé, Vulpius, Lexer, efc.,
en Europa, lo vulgarizaron.

La operacién fué descrita en 1912 en el Congreso Internacional de
Londres, causando exfrafeza e incredulidad, no faltando enseguida
defractores que iniciaron empeifiadas criticas al discutir sus resultados.

Consta el tratamiento quirirgico mencionado de dos fiempos: uno,
preliminar o del injerfo éseo y ofro fisio-patolégico o de la curacion
fuberculosa.

Para mejor ordenar el estudio de este tema, lo dividiremos en los
siguientfes capftulos:

1.° Anatomia patol6gica del mal de Potf y su evolucién.

2. Estética vertebral de dicha enfermedad y funcién del injerto
aplicado a las apdfisis espinosas.

3.° Transplantaciones Gseas con relacion a la columna vertebral,

4.° Indicaciones de la osteo-sintesis y su valor curativo,

5.° Técnica de la osteo-sintesis.

|
ANATOMIA PATOLOGICA DEL MAL DE PotTr

En ella debemos esludiar: La columna vertebral; la ulceracién fuber-
culosa; la compresién ulcerativa y la curacién del foco.

La columna vertebral, no es mds que la superposicion de vértebras
de distinto tamafio y forma, unidas especialmente por sus cuerpos, cuyos
arcos, arficulaciones infervertebrales y apdfisis espinosas, coadyuvan a
sostener el fronco y los érganos apoyados en él.

Constituyen esta columna, vértebras de forma y dimensiones dis-
tintas segin la regién, que en idltimo término no son ofra cosa que pe-
quefios cilindros mds anchos que altos, en los que enfre sus cuerpos
existe un disco llamado intervertebral, eldstico, de consistencia distinta,



o=

formado por un tejido resistente y fibroso en cuyo centro la substancia
es blanda, como gelatinosa, llamada nucleus fibrosus o lenticula liquida
incompresible.

Los distinfos organismos o partes del cuerpo que la columna verte-
bral sostiene, fransmiten choques o compresiones a los cuerpos verfe-
brales, que los discos por su estructura. amortiguan a manera de muelles
O resorfes.

Cruveilhier primero y en nuestros dias Calvé y Lelievre, han probado
que las flexiones de la columna vertebral comprimen los discos en su
borde anterior y lo ensanchan por su parte posterior, facilitando el des-
plazamiento hacia atrds del nmucleus fibrosus, asi como la exfensién
produce un fenémeno contrario.

La tuberculosis verfebral destruye el tejido esponjoso de los cuerpos,
transformdndolos en materia caseosa a la par que desintegra el tejido
fibroso inter6seo o disco intervertebral.

La lesién destructiva tuberculosa puede radicar en el centro del
cuerpo verfebral o en la periferia del mismo, cerca del espacio interéseo.
La lesion del cenfro no es tan frecuente como la periférica y asi como
aquella necesita mucho tiempo para hacerse ostensible en la superficie
interésea, la periférica, por su contigiiidad, invade pronto al disco inter-
vertebral que rdpidamente infecta la cara correspondiente del cuerpo de
la vértebra inmediata.

El disco al ser atacado por los elementos tuberculosos del foco pré-
ximo, se reblandece y pierde la elasticidad que era su funcién propia,
aplastdndose a su vez al comprimirlo las vértebras inmediatas.

El reblandecimiento del disco y su consecufivo aplastamiento, per-
mite la definitiva inclinacién hacia adelante de la columna vertebral y su
deformacién. Al ejecutar las vértebras dicho acto, verifican un movi-
miento de bédscula cuyo eje o punto de apoyo radica en las articulaciones
vértebro-vertebrales.

En la wlceracién fuberculosa el disco intervertebral tuberculizado no
pudiendo reaccionar eldsticamente contra las presiones recibidas, va
aplastdndose cada vez més y se destruye répidamente, porque por ley
patolégica, todo foco tuberculoso que recibe constantemente presiones,
aumenta su actividad. La tuberculizacién ulcerosa compresiva por per-
mitir una franca flexién hacia adelante de la columna raquidiana, dé lugar
en un perfodo avanzado de la misma, al contacto de los bordes anteriores
de los cuerpos vertebrales afectos. A este contacto sigue el desgaste
6seo de los citados bordes anteriores, manifestdndose especialmente
mds intenso y rédpido en la vértebra superior, que es la que primeramente
recibe los movimientos y choques del tramo superior de la columua
verfebral.

El progreso de la ulceracion tuberculosa, favorecido por la conti-
nuada presion del foco, puede hacer desaparecer varios cuerpos verte-
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brales, causando con ello notables desviaciones de la columna ra-
quidiana.

A causa de la disminucién del grosor del disco y el desgaste de los
cuerpos vertebrales, se produce un estiramiento capsular de los artos
interverirebales préximos al foco, que los obliga al principio a sub-lu-
xarse y mds tarde a luxarse hacia adelante, tomando las superficies
articulares de la vértebra superior, apoyo al arco de la inferior, (1) acor-
tando la separacion que entre dichos huesos mediaba; acortamiento que a
veces equivale al grosor del disco desaparecido.

Consecuencia de esta dislocacién, es la aproximacién de la parte
anterior de los cuerpos, que determina la separacion de las laminas y
ap6fisis espinosas y en tltimo término, la gibosidad.

La curacién anatémica del foco no puede obtenerse més que cuando
las superficies 6seas tuberculosas estdn en contacto somadtico, sin sufrir
la més pequeifia presién y debidamente inmovilizadas.

El contacto y el reposo favorecen primeramente la formacién de una
cava de esclerosamiento enfre la parte sana y la enferma y méds tarde
la produccién de un magma que acaba consoliddndose por osfeogé-
nesis. -

Durante el frabajo ulcerativo de los cuerpos vertebrales va aumen-
tando la superficie de contacto de los mismos a medida que desaparece
el espacio que los separa; de esta aproximacién resulta un acortamiento
anterior de la columna, que obliga a superponerse los arcos y las ldmi-
nas vertebrales, en tanfa mayor proporcion cuanto sea la movilidad de
los huesos de la regién afecta.

La movilidad estd regulada por la mayor separacién normal que
guardan las vértebras de arco a arco; por cuyo motivo, las cervicales y
lumbares, anatémicamenie méas separadas que las dorsales, pueden con-
seguir grandes cabalgamientos compensadores de la desfruccién de los
cuerpos, que amagaran avanzadas lesiones poétticas sin producir cifosis
alguna.

Coetédneamente al cabalgamiento de arcos y laminas, aparecen cur-
vaduras compensadoras en regiones superiores e inferiores al faco, tam-
bién més acentuadas cuanto mayor sea la movilidad vertebral.

Todas estas modificaciones anatémicas, son de defensa nafural del
organismo, porque tienden (evitando la presion ulcerativa) a defener la
marcha invasora de la tuberculosis 6sea, a establecer el contacto soma-
fico de las superficies 6seas enfermas y a favorecer la produccién de ele-
mentos osteo-fibrosos que permitan (por esclerosamiento del foco y la
soldadura de sus superficies) la formacién de un blok homogéneo enfre
los varios huesos destrufdos.

Tales modificaciones de la columna son més faciles de conseguirse

(1) Revue de Chirurgie, Calvé Galland, pag. 344,



con el reposo del tronco, que proporciona la inmovilidad de ias superfi-
cies ulceradas; pues ya hemos dicho en ofro lugar que la presion y el
movimienfo aumentan la actividad microbiana tuberculosa.

En la infancia el mal de Pott comienza invadiendo varias vértebras a
la vez, al propio tiempo que la infeccion es rdpidamente progresiva; ac-
tividad afortunadamente contrarrestada por las grandes defensas que
tiene el organismo joven.

Vencida la compresion intervertebral e inmovilizado el foco. puede
defenerse la invasion de la ulceracién tuberculosa, en condiciones tales,
en los nifios, que el contacto somético de los cuerpos vertebrales ayu-
dado y sostenido por las deformaciones de los arcos y ldminas, deter-
mina pronfamente la esclerosis perifocal, la osteo-génesis y la definitiva
soldadura de los antedichos cuerpos.

La formacién de una buena soldadura en la infancia es frecuente, ha-
biéndose podido comprobar en muchas autopsias, osificaciones que no
producen envaramiento de la columna, porque las vériebras del nifio son
maleables y poseen vitalidad suficiente para acomodarse a todas las co-
rrecciones necesarias.

No ocurre asf en el adulto, donde las tuberculosis de las vértebras
fienen poca actividad infectante.

La propagacién del foco de la vértebra al disco inmediato, para in-
vadir el hueso préximo, se efectiia con lentitud sin causar répidas des-
frucciones. Por este motivo, no cambia la estatica vertebral ni se modi-
fica la posicién de los arcos y laminas mas que en el momento de un
aplastamiento inesperado del foco. En este caso se produce una rdpida
gibosidad con las grandes consecuencias de una posible compresién de
la médula o sus raices. Si no se verifica aplastamiento y se mantienen
separados los bordes vertebrales sin llegar al contacto somético, deja de
producirse el callo 6seo y entre las vériebras se organiza un tejido fibro-
escleroso que puede alojar algiin pequefio foco o colonia tuberculosa
que en momento dado reproduzca in situ la caries vertebral,

La invasion tuberculosa de las vértebras es progresivamente des-
fructiva y no se detiene hasta que las correcciones vertebrales, junta-
mente con el reposo, se oponen a la ulceracién compresiva.

Este periodo de involucién es muy lento y requiere mucho tiempo
para producirse, por depender de un sinniimero de causas, todas de evo-
lucién excesivamente moderada.

Sélo cuando radiograficamente o por sfinfomas clfnicos se comprue-
ba que el proceso ha perdido su actividad, serdn eficaces los tratamien-
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tos activos que puedan conducirnos a la esclerosis y osteogénesis del
tejido inferpuesto entre vértebra y vértebra.

El tratamiento inmovilizante indirecto, por reposo en cama en el pe-
riodo inicial y con aparatos en el periodo de refroceso tuberculoso, dista
mucho de proporcionar resultados aceptables en los adultos. Porque este
método, hasta hace poco considerado cldsico, impone muchos sacrificios
por parte del paciente y requiere la inversién de mucho tiempo, factor,
esfe ultimo, que constituye un gran obstédculo para ser utilizado, ya que,
a excepeion de las clases acomodadas, las menesterosas dificilmente po-
drén aprovecharse, como es debido, de una terapéutica que, necesitando
varios afios, impide permanezcan los enfermos asilados en los hospita~
les generales, obligdndoles a seguir el fratamiento en su domicilio, donde
la falta de recursos, de higiene y la incultura de sus allegados, anularén
la acci6n beneficiosa que pudiera tener el corsé o la gotiera.

I
ESTATICA VERTEBRAL DEL MAL DE PotT

Anteriormente hemos dicho que los cuerpos vertebrales, al recibir
presiones que activan la ulceracién tuberculosa, son destrufdos, dejando
un espacio enfre ellos, mientras la deformacién de los puentes y laminas
no permitan nuevamente el contacto. Durante este tiempo, las presiones
recibidas en los mentados cuer-
pos desgastfados, producen
cambios de posicién y forma .
en la columna raquidea, varia-
bles segiin el niimero de vérte-
bras destruidas.

La vértebra, bajo el punto
de vista mecénico, obra como
una palanca de primer género,
cuyo cuerpo representa el bra- ¢
Zo en que actia la potencia, las
articulaciones intervertebrales
el punto de apoyo y las laminas
y apdfisis espinosas la resisten-
cia; por consiguiente, el esfuer-
zo ejercido de arriba a abajo en Fig. 1
el cuerpo vertebral, se frasmite
a las apofisis espinosas, determinando un movimiento de separacién en-
tre ellas mas o menos extenso, segin la distensién que permiten los liga-
menfos que unen dichas laminas y apdfisis.
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Cuando los cuerpos vertebrales desgastados no pasan de dos, el su-
perior se inclina fuertemente hacia adelante, luxando sus articulaciones
intervertebrales de modo que, en las grandes destrucciones, las superfi-
cies de dichos artos de la parte inferior pasan por encima de los de la
parte superior de la vértebra inmediata inferior, apoyéndose en sus ar-
cos. Dicha luxacién determina la separaciéon de las apofisis espinosas
enfermas y el deslizamiento anterior de la vértebra superior sana (Fi-
gura 1).

Si las vértebras destrufdas son fres o mds, la presion ejercida en el
cuerpo de la prirera hace bascular todas las demds enfermas, acompa-
fidndolas de un movimiento de deslizamiento o luxacién en la siguiente
forma:

La vértebra mds baja se
mantiene en su sitio, la inme-
diata superior se luxa hacia
adelante apoyéndose su cara
articular intervertebral inferior
en la proximidad del arco del
hueso inferior por delante de la
cara articular homéloga supe-
rior. La vértebra superior a esta,
aun se luxa més hacia adelante,
entrando francamente sus ldmi-
nas en contacto con las superfi-
cies articulares intervertebrales
superiores del hueso inferior.

De dicho movimiento resulfa la
caida hacia adelante del cuerpo

de esta vértebra y la separaciéon 3
de su apofisis espinosa con la
inmediata inferior: cafda ante-
rior de las vértebras superiores
que produce incurvacién de la
linea fibrosa que une fodas las
apofisis espinosas (Fig. 2).

Para esfudiar con exactitud estos movimientos, Calvé ha practicado
varios experimentos muy demosirafivos.

Para ello, unié con un hilo de plomo las apéfisis espinosas de varias
vértebras, cuyos cuerpos estaban desgastados.

Cuando eran solamente dos los cuerpos desgastados, al ejercer pre-
sién sobre los mismos, el esfuerzo se transmitia a las apéfisis espinosas
cuyos hilos se distendfan, rompiéndose siempre el colocado en el espa-
cio comprendido entre las dos enfermas.

La coincidencia de efectuarse siempre la rofura. en el mismo sitio y

Fig. 2



producirse constantemente semiluxacién hacia adelante de la vértebra
sana superior, indica que el mayor estiramienfo o resistencia radica enfre

Fig. 3

las dos apdfisis espinosas en-
fermas y la mayor incurvacién
incipiente, de la columna raqui-
dea en la vérfebra sana supe-
rior (Fig. 3).

Si en vez de dos, son fres
las vértebras enfermas o des-
gastadas, las apofisis de las
mismas, comprenden dos espa-
cios en donde puede radicar el
mayor esfuerzo.

Estos espacios son: uno,
comprendido enfre la primera
y segunda enferma que pode-
mos llamar A, o 1-2, y otro, en-
fre la segunda y ftercera, que
denominaremos B, o 2-3.

Tales espacios podrén ofre-
cer la ruptura indistintamente,
segiin actue la resistencia en el
superior o en el inferior; re-

sistencia que actuard hasta romper el hilo en el espacio B, cuando

los cuerpos de las vértebras 1-2 al
verificar su flexion anterior, sean
los primeros en confactar e inver-
samente si la seccién del hilo fie-
ne lugar en el B. Demostrando
este experimento que siempre hay
un espacio interéseo que contac-
tando primeramente que el ofro, no
permite la continuacién del estira-
miento interespinoso (Fig. 4).

Con dichos resultados queda 3

probado que la resistencia actuan-
te entre los espacios citados tiene
igual mecanismo sea cualquiera el
nimero de vértebras enfermas, de-
mostrando que el estiramiento ac-
tua siempre en definitiva en un solo
espacio mientras los restantes per-
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Fig. 4

manecen en accién pasiva, y que las luxaciones interverfebrales son
consecuencia de la misma flexién anterior.



e

Por este motivo, Calvé, apoyéndose en los anteriores hechos de ex-
perimentacién considera posible corregir la angulacién o separacién
interespinosa y la luxacién anterior, con un injerto corto y recio que
comprendiera tinicamente el espacio de mayor estiramiento.

Sabiendo que una férula rigida puede evitar la luxacién y la angula-
cién vertebral, cabe preguntar si un injerto 6seo colocado entre las ap6-
fisis espinosas, sera suficientemente resistente para evitar el estiramiento
posterior de las apofisis espinosas en el mal de Pott.

Para responder a ello debemos saber si la cantidad de esfuerzo o
presion que reciben los cuerpos de las vértebras enfermas y frasmitido a
las apdfisis espinosas, serd resistido por el injerto.

Sabiendo que toda vértebra es una palanca de primer género, una
vez conocida la potencia y sus brazos de palanca, podremos determinar
el valor de la resistencia.

Estando representada la potencia que actua sobre el cuerpo vertebral
por el peso de los érganos que estédn por encima del mismo y siendo apro-
ximadamente conocidas las dimensiones de los brazos de palanca de la
pofencia y resistencia, podremos determinar el valor del esfuerzo trasmi-
fido a las apdfisis espinosas, multiplicando el valor de la potencia por su
brazo de palanca, dividido por el valor del brazo de la resistencia; y sa-
biendo que la longitud del brazo de la potencia es dos y a veces fres ve-
ces mayor que el de la resistencia, deduciremos que el estiramiento sufri-
do por el ligamento inferespinoso es dos o tres veces mayor al valor de
la potencia, esfuerzo enorme que solo puede confrarrestar un tallo 6seo
de 1 '/y cm. de ancho y grosor, por 8 o 10 cm. de longitud.

No obstante lo dicho, un injerto suficientemente sélido al principio de
la operacién, al cabo de un tiempo, cuando es atacado por los elementos
vésculo-conjuntivos que emite el hueso sostén, pierde cohesién y se hace
maleable por la reabsorcién que experimenta, pudiendo, si no se profe-
giera convenientementfe (evitandole esfuerzos o estiramientos) elongarse
y permitir la flexién de la columna vertebral.

Como veremos en otro capitulo, para ser ifil un ingerto, necesita
lleve por lo menos 6 u 8 meses de frasplantado para que su nueva orga-
nizacion forme con la apdfisis espinosa un solo hueso.

11
TRASPLANTACIONES Y OSTEOGENESIS

Los frasplantes 6seos aplicados a la columa vertebral obedecen a
las mismas leyes de fisiologia de los demds injertos.

Los injertos que pueden emplearse proceden del mismo individuo o
en su defecto de un ser de la misma o distinta especie.



s B

Son injertos vivos los que se aplican inmediatamente después de su
extraccién del organismo vivo o confienen células vivas en el momento
de su empleo

Son ingertos muertos aquellos que se emplean sin poseer elemenfos
celulares vivos.

También segiin su procedencia, los injertos se denominan d e manera
distinta: se llaman aufopldsticos si pertenecen al mismo individuo; honro-

lésticos, si proceden de un hombre distinto y heferopldsticos, si de un
ser de especie disfinta.

La osteosintesis vertebral se practica con huesos vivos de origen
aufopléstico por las siguientes razones:

1.2 Porque su similitud biolégica celular los hace rdpidamente ab-
sorbibles y transformables.

2.2 Porque siendo del propio individuo, no puede contagiarse sifilis,
tuberculosis, malaria u otras afecciones.

3.2 Porque siempre el enfermo cede de buen grado su propio tejido
para curarse.

4.2 Porque los injertos vivos se absorben y trasforman mejor y
mas rdpidamente que los de tejido muerto.

Asf opinan Albee, Tuffier, Lexer y Vulpius que son autoridades en la
maferia.

En casos excepcionales en que el estado de las fibias y peronés del
paciente no permitan utilizarse, serfa posible y hasta recomendable, em-
plear injertos homopldsticos y en su defecto heteropldsticos. Pero su
uso ofrece dificultades que podrfan comprometer el éxito operatorio.

Estas son las siguientes:

1.2 Dificultad de encontrar hueso vivo de otro paciente cuando con-
venga operar

922 Dificultad de hallar hueso sano aprovechable procedente de una
operacion reciente.

3.2 Dificultad de poder exfraer hueso sano y estéril de un cadaver
antes de las diez y ocho horas de su defuncién; porque la ley prohibe
mutilar los cadéveres antes de transcurridas veinticuatro horas.

Los primeros trabajos sobre los injertos homopldsticos son poco precisos:
Kuttner, en 1911, frasplanté, con éxito en tres ocasiones, hueso muerfo, des-
pués de 24 horas de estar conservado en nevera.

Barth prendi6 dos injertos procedentes de un adulto recientemente fallecido.

Lexer, Mac-Even, efc., utilizaron huesos de brazo y antebrazo recién amputa-
do con buenos resultados.

Auxhausen aproveché dos fémures de un recién nacido que murié y Lexer ha
llegado a resultados tan extraordinarios que ha implantado segmentos de fibia y
fémur. con sus cartilagos correspondientes, en una rodilla, sirviéndose de miem-
bros reciém amputados.

A més de los dificultades que ofrecen los injertos homopldsticos para su ob-
tencién tanto si quieren procurarse de un sujeto vivo como muerio, existe otro de
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caracter fisiol6gico probado por Bergenmann, Nakokara y Digler, que los huesos
de caddver dejan de ser estériles pasadas 18 horas de la defuncion. :

Ademds, no todos los enfermos aceptan gustosos trasplantes de individuos
muertos y no son raros los casos de neurosis debidas a esta causa. Es intere-
sante citar lo ocurrido a Lexer en un enfermo a quien trasplant6é una rodilla de un
caddver y que después de la operacién magnificamente seguida de éxifo, sobrevi-
no una psicosis melancélica que obligé a amputar el miembro para curarla.

Carrel, Poncet, Auxhausen, consideran los huesos de muertos recién na-
cidos mds aptos que los de adultos para ser trasplantados con éxito.

También el hueso humano, no vivo, puede emplearse a larga fecha de su ex-
lr?lccign del sujeto, conservado previamente en soluciones a propésito o decal-
cificado.

Delbet con hueso decalcificado ha substituido un metacarpiano amputado
(Societé des Chirurgiens.—Paris, 1915).

Rausch en 1911 reconstituy6 una tibia con un trozo de hueso seco procedente
de una amputacion.

No obstante, el hueso seco o artificialmente conservado, produce gran reac-
cién en los tejidos, impidiendo muchas veces sea tolerado o retardando notable-
mente su reoorganizacion.

Frangenhausen en 60 experimentos ha llegado a la conclusién, que el hueso
vivo se reemplaza o absorbe en 6 meses, mientras que el seco o muerto, en dicho
tiempo no ha empezado a iniciarse ninguna reaccién.

El injerto heteropléstico no ha sido aplicado en la osteosintesis ver-
tebral por falta de ocasién. No obstante, debemos reconocer que por
la falla de los mamiferos que pueden servir para el caso (buey, fernera.
cordero, efc.), obtendrfamos trasplantes de grandes dimesiones que cum-
plirfan bien su cometido si su osteogénesis no fuese dificulfada o entor-
pecida por la mayor dureza del tejido 6seo y las diferentes condiciones
hemoliticas de sus células.

El uso de huesos de mamiferos preparados en estado de pronta aplica-
cién y de conservacién estéril indefinida, tiene aceptacién en varias clinicas ex-
franjeras y se emplea en distintas osteosintesis. La casa Leclerc, Triollet, etc., pre-
paran conservados deniro de fubos encerrados a la ldmpara y en soluciones
apropiadas, clavijas, tornillos, placas, cuiias, efc., de variada forma y dimensio-
nes que pueden conservarse en los arsenales quirtirgicos al igual que la seda y el
catgut. Asf he podido comprobarlo en los servicios quiriirgicos de Delbet, Tuffier
y Leriche, de Lyon

Estudios experimentales sobre el particular pueden citarse varios: Mac-Gill
utilizé con éxito frozos de fémur de conejo; Tomita substituyé un fragmento de
tibia resecada por un trozo de ofra de buey; 7 cm. de fémur de conejo ep una frac-
tura conminuta del propio hueso en un adulto; y una pérdida de occipital, reseca-
do por osteo-sarcoma, por un pedazo de escdpula de cordero.

FISIOLOGIA DE LA OSTEOGENESIS

En toda frasplantacién es indispensable que los huesos (injerto y
sostén) estén sanos y estériles.

Una infeccién o supuracién existente entre las superficies 6seas con-
tactantes se opone al cambio celular de regeneracion que debe verificarse
entre ellas, :
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Por esta causa y porque las pocas defensas del fejido 6seo no se
oponen al desarrollo de la mas pequefia colonia microbiana, debe evitar-
se cualquier contfacto séptico.

A contactos impuros se deben casi todos los fracasos de sufuras e
injertos que se practican en los tejidos 6seos sanos: demostrando cada
dla més la préctica quirtirgica no ser aceptable la opinién de Heifz-Boyer
y ofros cirujanos que las flogosis de los huesos_ligeramente infectados
favorecen el intercambio celular entre el injerto y el hueso sostén.

La osteogénesis del trasplante ha sido muy discutida y atn que ac-
tualmente por los estudios verificados durante la gran guerra, se conoce
bastante bien, no todos los cirujanos tienen de ella el mismo concepto.

Los primeros que estudiaron la osteogénesis de los frasplantes fue-
ron, en fecha muy lejana, Ollier y més tarde Wolff, Schmidf, Macbey,
Jackomovitch y otros muchos, creyendo que el hueso vivo al ser trasplan-
tado, sino se desprendfa, era que continuaba viviendo merced al riego
sangufneo que habfa recibido del hueso sostén.

Mas tarde, experimentos méas numerosos y mejor observados, prac-
ticados por Axhausen, Laewen, Petrow, Browm, Tomita, Mullef, Pascale,
efc., efc., y tltimamente Leriche y Policard, pretenden probar,y opino
estén en lo cierto. que todo injerto vivo, al ser frasplantado, muere inde-
fectiblemente y si es tolerado, sufre por el hueso que le sostiene una ac-
cién corrosiva o disolvente acompanada de reabsorciéon de sus elemen-
tos organicos e inorgénicos para mas tarde los mismos elementos favo-
recer su regeneracion.

Ollier en sus primeros frabajos sobre frasplantaciones, crey6é que el injerto
recibfa vasos del hueso sostén, que le nutrfan y aseguraban su vida, dédndole tal
creencia las siguientes razones: la adhesi6én rdpida del frasplante al sostén, la
no reabsorcién del mismo, su crecimiento, y el adaptarse de forma a su nueva
funcién.

Wolf aceptaba la opinién de Ollier porque en sus experimentos comprové que
fil hueso al poco tiempo de ser trasplantado presentaba su frama roja y empapada

e sangre.
( De parecido modo opinaban Jackomowitch (1881), Manbet (1891) y Schmidt
1892).
P)ero cirujanos fan eminentes como Muller, Volar, Pascale, Roman (1894),
Kelpp (1900); Mangoldi (1902) y Tomita (1907), observaron que el injerto vivo
prendfa més facilmente que el de muerto, si bien no explicaban la causa.

Avanzando més en esta clase de estudios Suiton, Auxhausen, Laewen, Pe-
trow y Brown, comprobaron que la evolucién del trasplante no era tan sencilla
como crefa Ollier y de sus experimentos dedujeron que el hueso implantado con su
periostio, se reabsorbe previamente al propio tiempo que se verifica una prolifera-
racién en la zona periostal del injerto y del sostén, estableciendo conexiones vas-
culares que substituyen con fejido nuevo el preexistente, formando un conjunto
homogéneo.

as tarde, Laewen pudo comprobar en los espacios medulares del tejido es-
ponjoso y en los canales de Havers, vasos de nueva formacién (que incluso pudo
inyectar) gne estaban en relacién con los tejidos colindantes. Al mismo tiempo en
las cavidades del hueso habia pocas células, pobres en niicleos y el tejido 6seo
propiamente tal, de color similar al marfil: habiendo solamente en la periferie
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exuberancia celular que parecfa penefrar dentro del estroma del hueso muerto.
Las vacuolas y conductos de Havers de este, estaban aumentadas, viéndose cla-
ramente en los méds amplios, mayor penetracién vascular y buen nimero de os-
teofitos como si hubiera una substitucién del hueso muerto por el neoformado.

Lobenshofer confirmé algo parecido y Stresler fué el prlmero que concedi6
importancia osteogenésica al tejido medular que poseyere el injerto.

Rehn, en 1912, observé gue al octavo dia de la trasplantacion las células mie-
loides correspondientes a la médula de la epifisis degeneraban, mientras que las
diafisarias no se habfan aun modificado al quinceavo dia. Hasta las cuatro sema-
nas no comenzaban las degeneraciones celulares de la epifisis, en cuyo iempo la
médula diafisaria era ya fibrosa y osteopldstica.

Hasta la quinta semana no se observan en la médula diafisaria signosde re-
generacién medular debiendo fardar cuatro o cinco semanas més, para que las
células gigantes invadan las epifisis y empiecen la nueva formacién, que no es
definitiva hasta el guinto mes.

Baschirzen y Petroff en sus experimentos comprueban (salvo ligeras modifi-
cabiones) el papel regenerairiz que Rehn da a la médula y al periostio.

Ellos comprueban que las células del injerto se necrosan al propio tiempo que
se reabsorbe la substancia 6sea mientras que el periostio ayudado por la médula,
edi?c‘fa un hueso nuevo en que los restos del primero han servido de tutor o
molde.

En los huesos frasplantados sin periostio creen, que el del sustentador hace
sus veces, si bien en este caso la fransformacién es més lenta.

Todo cuanto en el momento actual sabemos sobre fisiopatologia de los in-
jertos lo podemos condensar extractando los frabajos de Leriche y Policard que
son fruto y resumen de los conocimientos adquiridos en la gran guerra.

Dicen dichos autores que las trasplantaciones éseas mueren siempre sean
cualesquiera las condiciones especiales que se busquen para hacerlos vivir.

Las trasplantaciones de hueso adulto con periostio pueden conservar algunas
células vivas en sus capas yuxta-periésticas, pero son inconstantes y siempre la
casi totalidad del hueso muere.

La trasplantacién de hueso desperiostado muere siempre totalmente.

A pesar de ofra afirmacién en contra, como méds arriba hemos citado, todas
las pruebas obfenidas de hueso frasplantado que ha vivido, no son més que
erréneas.

El tinico criterio que guia a Leriche y Policard es la histologfa y ésta niega
la vitalidad del injerto. _

Asf es que afirman que los injertos de huesos nunca son tales, sino simples
trasplantaciones de hueso destinado a morir. No obstante lo dicho, afiaden que
no es lo mismo trasplanfar hueso muerto gue vivo, pues siempre esta condicién
iltima es superior a la primera, por la mayor facilidad de reabsorcién que ofrece
el tejido vivo. Ademds creen actuan en estos casos condiciones biolégicas no del
todo explicadas hoy dia.

Afirman los citados autores que en toda frasplantacién pueden ocurrir una de
estas fres condiciones: eliminacién, tolerancia o reabsorcién.

Evmminacién.  Si el frasplante se infecta es seguro el aislamiento del mismo
y su eliminacién, pues el pus impide la accién del hueso receptor. Si la infeccién
es minima la eliminacion puede ser parcial y salvar en parte la trasplantacién. Si
los tejidos receptores del injerto son poco vasculares, puede fraguarse la elimina-
ci6n por la imposible revascularizacién del trasplanfe. g

ToLerancia. Hay trasplantaciones éseas que solo son toleradas por otros
huesos sin ser atacadas y pueden quedar en el centro de un magma &éseo de nue-
va formacién procedente del hueso sosién, sirviendo de gufa al mismo.

En este caso se ha verificado una, incrustacién (en la superficie del llamado
injerto) del tejido conjuntivo procedente del hueso, sostén que se adapta a las ru-
gosidades y orificios de los conductos de Havers; ocurriendo en mayor escala,
al nivel mismo del sitio de adaptacién, en donde el tejido vascular conjuntivo pe-
nefra en los orificios de Havers como las hebrillas de las enredaderas.

También serd més fdcilmente atacado y penetrado el injerto vivo y poco com-
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pacto, que el duro y muerto; pues aquel no ofrece dificultades al avance y peretra-
cion del tejido vasculo-conjuntivo de nueva formacién.

Que este fenémeno es constante, lo prueban innumerables preparaciones y
cortes practicados en épocas distintas del injerto, siendo escaso el valor de las
radiograffas que acusan al cabo de varios meses perfecta estructura del hueso
trasplantado; ya que, sino a los diez, a los doce o0 a los quince meses, se inician
sintomas claros y evidenies de digestién del tejido 6seo.

La tolerancia podréd ser mds o menos larga, pero definitivamente, la absor-
cién fiene lugar. 5

AssorciON. Es debida ala accién del tejido conjuntivo del hueso sostén
contra el trasplantado quedando por dicho motivo liberados los elementos calcé-
reos del hueso digerido, elementos que a su vez emplea el hueso nuevo.

Empieza este trabajo, si el hueso es vivo o poco duro, a los veinticinco o
treinta dfas de su trasplante, siendo indispensable para ello, que sean revascula-
rizados los canales de Havers del injerto por el tejido vascular del hueso sostén.

Por este motivo, las transplantaciones tipo Albee son las mejores, porque su
tejido es vivo y poroso.

También son absorbidos los injertos de huesos muertos, pero necesitan mu-
cho mds tiempo. porque las condiciones de dureza los hacen menos atacables.
Asf un hueso vivo en 15 o 18 meses se absorbe, mientras que el no vivo requiere
para ello 3 o 4 afios.

Es condicién para la absorcién del injerto, que tenga un intimo contacto con
el hueso sostén.

Si no hay adapfacién Gsea entre el injerto y el hueso sostén, las prolonga-
ciones conjuntivo-vasculares no saben encontrar los conducios haverianos del
injerto y se pierden enire el tejido interpuesto, formando adherencias fibro-vascu-
lares que dan lugar a pseudo arirosis enire los huesos.

El ataque conjuntivo-vascular defermina en el injerto destruccién de las pare-
des haverianas, que se agrandan y por quedar el hueso més vascularizado, ad-
quiere apariencia de vivo. En este estado de evolucién, el hueso tiene mds débil
trama y puede romperse sin esfuerzo alguno; alin que estas fraciuras pasan mu-
ehas veces desapercibidas y se reparan con gran facilidad.

Resumiendo, diremos: que la reabsorcion es fotal, progresiva y ordenada:
empezando por los canales de Havers de los extremos 6seos o por las zonas de
mayor adapfacién. A medida que progresan los fentdculos conjuntivo-vasculares,
y por consiguiente, la absorcién, se liberan substancias quimicas propias del lla-
mado injerto, que determinan en el fejido conjuntivo absorbente una osificacién
paralela a la absorcién.

REGENERACION DEL HUESO. —En el hueso trasplantado, envolviendo el eje con-
juntivo-vascular que ha agrandado los canales de Havers, enconframos capas
del antiguo hueso, perfectamente reconocibles.

La formacién Gsea se extiende mds alld del fransplante, unas veces aumen-
tando y progresando desde los extremos, ofras, en masa, aumentando de una vez
todo su volumen, debido a la proliferacién del hueso sostén, que crece a medida
que el injerto se reabsorbe.

No estd debidamente aclarada la accién de la médula 6sea y del sjstema ner-
vioso durante el proceso osieogenético.

El organismo, cuando hace hueso, utiliza solamente las materias que encuen-
tra en el mismo silio de su regeneracién; y para efectuarlo necesita concurran
determinadas condiciones: 1.° Un medio receptor conjuntivo de las substancias
calc_:ﬂreas que sirven de molde; 2.° Aportamiento de substancias guimicas nece-
sarias.

En las trasplantaciones, el tejido conjuntivo hace de molde a condicién que
sea muy vascular. Por eso conviene que los frasplantes sean blandos, porosos
y facilmente atacables para evitar la anulacién de la osteogénesis.

Por tal motivo, no son recomendables las frasplantaciones en el seno de fe-
jido duro fibroso y poco vascularizado.

La supuracién impide la fijacion del injerto, porque no deja aprovechar los



i il

materiales de desintegracién que sirven para la propia reparacién y forma fejido
fibroso, poco apto para la absorcién Gsea.

Ya en tiempos de Ollier se decfa que la supuracién era enemiga de la osteo-
génesis, a pesar de que, alguna que ofra vez, se observaba la reparaci6n de hue-
sos infectados, concepto que en nuestros dfas Heitz-Boyer ha querido defender y
aplicar en sin nimero de casos en la gran guerra, habiendo fenido pocos partida-
rios y escasa fortuna.

El criterio general por todos sustentado, es que, en donde hay pus no se pro-
duce osteogénesis.

Los modernos estudios sobre suturas 6seas, demuestran que no sélo la in-
fecci6n, sino también los cuerpos metélicos, se oponen a la funcién osfeogené-
sica, pues las combinaciones albuminosas metdlicas que se originan, retardan
dicha reproduccién.

Hueso NeorormApO.—La absorcién Gsea y su consecutiva reparacién, nece-
sita para efectuarse de 12 a 13 meses para los trasplantes vivos y mucho més
fiempo para los injerfos muertos.

En contraposicion de lo que a primera vista parece, el aumento de actividad
funcional de la regién donde flay un trasplante, activa la regeneracion.

De lo expuesto en este inciso, se deduce que el hueso trasplantado,
por toda o parte de su superficie, debe estar en contacto intimo con el
sostén y lo mds inmoévil posible, a fin de poder ser facilmente atacado
por las prolongaciones vésculo-fibrosas, que emergiendo de la superfi-
cie de esfe tltimo, penetren sin grandes dificultades en los conductos de
Havers del injerto.

A medida que se inician los elementos vasculares de nueva forma-
cion entre los conductos 6seos, éstos se agrandan porque la accién vas-
cular verifica la reabsorcién de las substancias orgénicas y calcéreas
encontradas a su paso. Pero al propio tiempo, coetdneamente a la reab-
sorcion, comienza la formacién de nuevas células, que con los defritus
calcéreos que hallan en el seno del propio hueso, se reorganizan y cons-
tituyen las noveles tramas 6seas o conductos de Havers del nuevo injerto
creado en el seno del primeramente colocado.

Vese, pues, que segiin las més recientes investigaciones, el primi-
tivo hueso vivo desaparece para ser substituido in sifu por otro total-
mente nuevo.

Cuando el injerfo, desde su colocacién estd muerto, o se digiere, o
permanece intacto.

Si se digiere, necesita la evolucién de este proceso, doble o triple
tiempo del tardado en efectuarlo un injerto vivo.

Si permanece intacto, actia solamente de gufa o molde para formar
en su superficie una cubierta 6sea que en realidad es el verdadero in-
jerto.

Cuanta mayor sea la superficie de adaptacién que el sostén ofrezca
al injerfo, mds segura y rdpida serd las osteogénesis; ocurriendo lo con-
trario si es poco amplia o sélo se verifique por los extremos.

En la osteosintesis al aplicar un fragmento de hueso vivo entre el
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canal 6seo formado por las ap6fisis espinosas, quedan muchos centime-
tros cuadrados de tejido esponjoso en perfecto y sélido contacto, que
aseguran la pronta y eficaz penefracién de los vasos sobre el injerto.

De esta deseada compenetracion entre los huesos resulta la perfecta
unién de todas las vértebras operadas y la formacién de un sélido block
de la regién vertebral enferma.

A"
INDICACIONES

Comprobando Albee, en sus primeros ensayos de osteosintesis, la
certeza de lo indicado en fisiopatologfa experimental, se decidié a prac-
ticar en mayor escala estas intervenciones, pudiendo, en el Congreso
de Medicina Internacional de Londres, reunir 25 operados por ¢l de os-
teosintesis vertebral por mal de Pott, con resultados por demds satisfac-
torios.

Sus primeros ensayos fueron efectuados en pétticos de todas clases
y con afecciones en las distintas regiones de la columna.

Tuvo el nuevo método gran resonancia, no tardando en tener imita-
dores, como ya he dicho en ofro lugar; pero la falta de técnica y la poca
oportunidad en escoger los enfermos, haciendo caso omiso de las indi-
caciones y contraindicaciones, di6 lugar a grandes fracasos, creando
una atmésfera en torno de él, poco favorable.

En otro lugar hemos dicho que la evolucién y las condiciones de la tu-
berculosis vertebral eran distintas en el nifio del adulto, porque entre otras
razones, en éste, las modificaciones de crecimiento vertebral, no son
perturbadas por un trasplante colocado en las apoéfisis espinosas. En
cambio, en el nifio, como todos sus huesos estén en perfodo de creci-
miento, un injerto que comprenda varias vértebras, fijéndolas, dificultara
su desarrollo posterior, porgue el frasplante careciendo de cenfro de
osificacién o cartilago de crecimiento, no podréa alargarse en la propor-
cién que lo harédn las zonas anteriores de los huesos verfebrales.

Tal perturbacion funcional creara lordosis graves que separando
maés de lo debido los cuerpos vertebrales, impedirdn la osteo-formacion
del tejido interpuesto entre ellos, porque la regeneracién no se forma a
distancia. Al propio tiempo la recta inmovilizacién que el injerto pro-
duce, no permitird desviacion lateral alguna, que en la infancia tanto con-
curren a la curacién anatémica del mal de Pott.

Ademads, por la lordosis provocada y la no produccién de curvaduras
compensadoras, el injerto en el nifio viene obligado a frabajar en exceso,
corriendo el peligro de romperse y dejar nuevamente movible la columna
vertebral y en condiciones de comprimir otra vez el foco tuberculoso.



La indicacién precisa de la osteosintesis corresponde a los enfer-
mos poétticos adultos especialmente en los casos que la lesién vertebral
estd detenida en su evolucién progresiva.

En estas condiciones la operacién surte efectos extraordinariamente
positivos, porque el injerfo tiene su méximo de accién, actuando, no
como cuerpo de sostén, sino a manera de clavija que se opone al estira-
miento y separacion del espacio interespinoso, evitando la cafda de los
cuerpos vertebrales hacia adelante y la ulceracién compresiva, por cuyo
motivo facilitando el contacto somdtico de las superficies lesionadas
favorece el enquistamiento del foco.

Cuando la caries verfebral estd muy avanzada, existen en el orga-
nismo trastornos profundos, causados por la intoxicacién hemética pro-
cedente del foco mismo vertebral o de los abcesos osifluentes, que difi-
cultard, a su vez, la reparacion de las lesiones 6seas. Al propio tiempo
las grandes desfrucciones de los cuerpos al producir cifosis muy acen-
fuadas, aumentan las dificultades fécnicas de la osteosintesis y obligan
(por resultar el método de Albee impracticable) a emplear ofras fécnicas
menos seguras como la intervencion de Hibbs o la aplicacién de injertos
a forma curvada o fracturados conservando el periostio, o los procedi-
mientos de Calvé.

El mal de Pott con abcesos en la regién lumbar dorsal o cervical
posterior no debe intervenirse porque estos constituirfan un peligro para
la curacién de la herida, en caso de abrirse al exterior; pudiendo decir lo
mismo cuando se sospechen lesiones en las regiones posteriores de las
vértebras.

Las indicaciones de la osteosintesis verlebral segiin la regién afecta
no varian esencialmente més que en el método empleado para conse-
guirla, debido a las dimensiones y forma de las apéfisis espinosas.

En las vértebras cervicales superiores, por su forma especial no se
puede aplicar la osteosintesis por los métodos usuales, debiendo recu-
rrir ain al empleo de las minervas de yeso o mecdnicas, pues no ofrece
garantias suficienfes la operacién creada por Tuffier practicada sola-
mente una vez sin poder apreciar su valor a posteriori a causa de haber
fallecido la enferma a los pocos meses de operada (1).

Contraindica también la osteosintesis el estado del enfermo. Los
potficos con abcesos osifluentes, con lesiones pulmonares, intestinales y
Gseas de ofras regiones; no son operables porque la intervencion y los
cuidados post-operaforios agravarian dichas afecciones.

) Tuffler, Journal de Chirurgie, 1920; tomo XVI, néim. 1.
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TECNICA OPERATORIA

La osteosintesis puede practicarse de diferente manera; dependiendo
la indicacién de la variedad operatoria, de la regién afecta o de la forma
que el raquis presente.

Todos los procedimientos empleados, dimanan de la creacién de
Albee y fueron concebidos para aquellos casos en que no era posible
emplear su método: por este motivo comenzaremos describiendo la osteo-
sintesis segiin este autor o sea, la operacién ftipica y en segqundo lugar
las modificaciones al mismo, ideadas por Hibbs, Calvé y Tuffier.

Mertopo pE ALBeE.—Consisfe en aplicar una clavija 6sea entre las
apdfisis de las vértebras enfermas y sanas inmediatas al foco.

La clavija o trasplante 6seo se extrae de la tibia o peroné del mismo
enfermo y en casos anormales de un hueso vivo o muerto, de ofro suje-
to o, en su defecto, de un mamifero.

El injerto debe ser poco compacto, contener médula 6sea, a ser
posible, y de preferencia, periostio, para favorecer la osteo-génesis.

Dicho trasplante debe medir 12 o 15 cm. de longitud por uno y medio
de grosor y profundidad.

Normalmente la clavija serd rectilinea, pero en las cifosis, si son
moderadas, podrd déarsele forma curvada con relacién a aquella. Dicha
incurvacién puede labrarse sobre la misma fibia si presenta superficie
suficiente la cara anterior para ello, més cuando no sea posible, el in-
jerto rectilineo, fracturdndolo en el moment. de su aplicacién en dos o
més fragmentos conservando infegro el periostio que los sostiene, basta
para adaptarlos fuertemente en el surco infra-espinoso.

La osteosintesis es operacién ultra-aséptica; todo descuido respecto
a este particular comprometerd el éxito quiriirgico, porque es sabido que
el tejido 6seo se defiende mal de la infecciéon. Por dicho motivo deberd
practicarse el dia anterior a la operacién una detenida desinfeccién de la
piel de la pierna y regién dorsal del tronco.

En el acto operatorio se coloca el enfermo en deciibifo prono y se
esteriliza la piel del dorso con embrocaciones de tintura de iodo, cubrien-
do escrupulosamente con pafios estériles fodas las demds partes del
cuerpo. Acto seguido se comienza la operacién que consta de dos tiempos:

1.° Operacién sobre el raquis.

2.2 Operacioén sobre la tibia.

La operacion sobre el raquis comprende: la incisién sobre la piel y
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aponeurosis fibrosa espinal, la divisién en dos de las apéfisis espinosas,
la aplicacién del injerto o clavija y la sutura de la piel.

La operacién de la tibia comprende a su vez: la incisién sobre la
piel, la reseccién definifiva de un fragmento de tibia y la sutura de la piel.

En la operacion sobre el raquis se traza en la piel del dorso, en la lf-
nea media, siguiendo las prominencias espinosas, una incisién de 20 o mas
centfmetros de longitud (1). Después de ligera disecci6n cutdnea se aisla
el campo quirirgico con gasas estériles sujetadas con pinzas al borde
de la piel. Luego se incinde la aponeurosis hasta llegar al tejido 6seo de
las apdfisis espinosas. Provistos de un escoplo medianamente ancho, a
pequeiios golpes de martillo incindimos las apéfisis formando dos hojas
convirtiendo la region en un canal que debe alojar el injerto que extrae-
remos de la tibia.

Para cohibir la hemorragia un poco intensa de la herida 6sea, se re-
llena el canal formado con gasas bien apretadas durante el tiempo nece-
sario para resecar el frasplante que propurcionard la tibia.

Tapada temporalmente con gasas estériles la herida del fronco, fle-
xionamos la pierna, dejando al descubierto su cara anterior, incindiendo
en seguida la piel que cubre la tibia en casi su longitud para aislarla de-
bidamente con gasas.

Ya al descubierto la cara del mencionado hueso, con la doble sierra
de Albee se labran dos finos surcos paralelos que dan forma rectilinea o
encurvada al fallo que queremos extraer, dando al fragmento la longitud
necesaria por medio de corfes fransversales en sus extremos, practica-
dos con auxilio de ofra sierra circular mds pequefia. Dicho fragmento
6seo se desprende féacilmente por medio de un escoplo que actiie a modo
de palanca.

Mientras un ayudanie envuelve el injerfo con una gasa para preser-
varlo de toda infeccién, acabamos el tiempo operatorio de la pierna
suturando la piel con hilos de clin.

Dejamos al ayudante que aplique un apdésito estéril y nosotros vol-
vemos de nuevo a la regién raquidiana para continuar la osteosintesis.
Una vez levantadas las gasas que llenaban el canal, con el trasplante
aplicado al mismo, comprobamos si su adaptacién es o no perfecta, dis-
puesios, en caso necesario, a practicar con la sierra circular cuantos re-
toques sean convenientes para conseguir una perfecta adaptacion.

Logrado nuestro objeto, con catguts recios atravesamos los bordes
de la aponeurosis y los anudamos fuertemente para aproximarlos a fin de
dejar bien fijado el fallo 6seo. Previa hemostasia de algunos vasos de
antemano pinzados, suturamos la piel del dorso también con hilos de
clin.

Terminada la operacién quirdrgica, resta colocar al enfermo en con-

(1) Actualmente incindimos la piel formando colgajo laterai para que la sutura no coinctda
sobre las apofisis espinosas.
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diciones para impedir movimientos de la columna vertebral que malogren
el éxito, a cuyo fin debemos en la misma mesa de operaciones, colocarlo
dentro de un semi-molde en posicién conveniente,donde permanecerd un
tiempo variable segiin las condiciones del enfermo.

Como hay variedad de gotieras cuya distinta forma merece la pre-
ferencia de cada cirujano, nosotros resolvemos la inmovilizacién del
operado, moldeando previamente una sobre el mismo enfermo. Nuestra
gofiera tiene un molde posterior, que es el que constantemente lleva
puesto el paciente, y ofro anferior que sélo sirve fransitoriamente, cuan-
do para vigilar su herida dorsal, debemos colocar al enfermo en deciibito
prono. (Figs. 5, 6, 7 y 8).

Por no resultar siempre posible colocar los trasplantes en las ap6fi-
sis espinosas vertebrales, segiin el método antes descrito, pues ya he-
mos advertido las dificultades que para ello ofrecen las regiones cervical
y dorsal, han sido indicados por Hibbs, Calvé y Tuffier otros que vamos
a describir.

Mertopo pE HiBes.—En los casos de cifosis vertebral muy acen-
tuada o en que las dimensiones de las apdéfisis espinosas no permitau
aplicar un injerto largo y recto que tenga el debido grosor, este cirujano
ide6 suplir la clavija empleada por Albee, con las apdfisis espinosas del
mismo enfermo. Para ello, en vez de partir en dos las dichas apéfisis y
formar un canal, las incinde por su base, cortdndolas y aplicdndolas en-
fre vértebra y vértebra sobre el mismo canal que deja formado su resec-
¢ién, fransformando de este modo el injerto tinico en una serie eslabona-
da de pequefios frasplantes que van del hueso superior al inferior.

Al propio tiempo, con una gubfa corta un trozo de hueso de cada
ldmina, de manera que desde el borde inferior pueda apoyarse al borde
superior de la inmediata, cerca de la base de la apdfisis fransversa; cons-
tituyendo una serie de puentes 6éseos a cada lado de los formados por las
apofisis espinosas.

A toda esta serie de eslabones 6seos, Hibbs da mucha importancia y
los considera promotores de un gran magma 6seo en la regién posterior
de las vértebras enfermas.

Esta operacion, méas entretenida y dificil que la anterior, dista mu-
cho de ofrecer las mismas garantfas de éxito que la antes descrita, por
cuyo motivo no la creo iitil més que en caso excepcional y de recurso.
(Figs. 9 y 10).

Meropo CaLve.—El nuevo procedimiento de osteosintesis ideado
por esfe cirujano, es una modificacién racional del de Albee para las in-
tervenciones dorsales y con cifosis.

La intervencion consiste en resecar las apéfisis espinosas de las
vértebras donde deba alojarse el injerto, mediante una sierra circular,
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Fig. 7. — Elaboracion por medio de las sierras
circulares d'Albee del fallo de tibia que debe
trasplantarse en la region vertebral






Fig. 9. - Colocacion de las apofisis espinosas en la operacjon
de Hibbs.
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agrandando el canal formado con nuevas incisiones, también a la sierra,
a cada lado del espesor de las laminas. El lecho ¢seo que se ofrece, per-
mite contener una ancha lamina 6sea extraida de la cara anterior-de la
fibia, que se fija con catguts, al igual que con el método de Albee.

La exfraccién del injerto tibial se efectia a la sierra circular, ayu-
dando su desprerdimiento con un escoplo; las heridas de la piel se cie-
rran con clines y los cuidados asépticos y post-operatorios son los mis-
mos que en los métodos anteriores.

Este mismo cirujano, fundando en que el méximo de tensién en las
apdfisis espinosas de los potti-
cos seefectiia entre las vértebras
enfermas y la sana inmediatasu-
perior o inferior, segiin los ca-
S0s y que en las fuertes cifosis
no es posible aplicar un fras-
plante largo, propone resecar
un pequefio fragmento de hue-
80, ya sea de tibia, costilla o
peroné y aplicarlo al canal que
deja el desdoblamiento de las
apdfisis de las vértebras cita-~
das.

Dicho método lo considera
preferentemente aplicable en los
nifios que el reposo no ha dete-
nido el proceso tuberculoso;
creyendo que la escasa longitud
del hueso no perjudicaria ni el
crecimiento, ni las desviaciones
compensadoras, tan indispen-
sables en la infancia para la de-
finitiva curacién del mal de Pott
(Figs. 11 y 12).

R B P Nt

Fig. 11

MEetopo bE TurriER, —Con-
siste el procedimiento en aplicar un inferto que comprenda las primeras
vértebras cervicales y el hueso occipital. Fué creada esta operacion para
un caso de tuberculosis cervical superior; y dicho procedimiento, publi-
cado en el Journal de Chirurgie (tomo XVI, mim. 1), del cual hemos visto
particularmente las piezas patol6gicas, no se ha practicado, que sepa-
mos, mds que una sola vez. La enferma murié a los ocho meses de me-
ningitis tuberculosa.

Para practicar Tuffier la operacién, incindié las cinco apéfisis espi-
nosas primeras, aprovechando la forma bifida que dichas porciones ver-
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tebrales ofrecen; enseguida. con la sierra de Albee, a dos hojas, frazé
un canal 6steo-periéstico en el occipital, de suficiente longitud, para con-
tener la porcién correspondiente del injerto.

Fig. 12

Taponada esta regién en igual forma que en el procedimiento de Al-
bee, extirpé de la tibia un fragmento de forma especial, como puede
verse en la adjunta figura, que se coloc6 en las apéfisis cervicales y el
canal occipital, sujetandolo con hi-
los metdlicos que atraviesan unos
agujeros practicados previamente.

Después de la operacién, in-
moviliz6 la cabeza y el fronco con
un vendaje de yeso, que debida-
mente fenestrado, permitié vigilar
la herida (Figs. 13 y 14).

Poco puede decirse de este
procedimiento y de su valor cura-
tivo, porque la enferma, aunque
murié de otra enfermedad, no fe-
nfa curado el proceso fuberculoso
vertebral.

Actualmente los pétticos ver-
tebrales aun se fratan aplicdndoles
minervas enyesadas o mecdnicas.

El valor real de cuantos méto- Pigs. 13 y 14
dos hemos estudiado para obtener
por medios cruentos la curacién de la tuberculosis vertebral, no puede ser
apreciado actualmente de un modo definitivo, porque las estadisticas no
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son suficientemente numerosas, si bien los datos parciales de algunos
cirujanos son notablemente interesantes y favorables a esta nueva ope-
racion.

Las notas clinicas de Albee acusan magnificas curaciones con resul-
tados admirables, demosirando que la curacién completa de la tubercu-
losis o caries vertebral se consigue en perfodo de tiempo muchisime
menor que con el empleo de gotieras o vendajes.

Ademés, con su método ningin enfermo sufrié accidentes durante el
curso de su fratamiento. Las operaciones practicadas en los nifios dieron
buenos resultados de momento, careciendo, no obstante, de observacio-
nes ulteriores que confirmasen resultados definitivos.

La primera estadistica, numerosa de 25 enfermos operados, com-
prendia adultos y nifios, con afecciones en distinfas regiones de la co-
lumna, sin ofrecer mortalidad alguna. Sus nuevas estadisticas confirman
que el mal de Pott es curable con la osteosfintesis, siendo los enfermos
adultos quienes mejores resultados proporcionan.

Tuffier también es gran defensor de la osteosintesis vertebral en los
adultos, mostrando, no obstante, desconfianza en aplicar dicho método
en la infancia. Su estadfstica comprende mas de freinta operados, fodos
con éxito y con buenos resultados definitivos. En su Clinica dela <Pitié»
he visto varios enfermos operados, algunos de dos afios, con sorpren-
dente salud y muy aceptable funcionalismo vertebral.

Aunque no tengo datos precisos de Lexer y Vulpius, puedo recordar
que son grandes partidarios de esta infervencién y muchos, seguramente,
presenciaron en 1914, en el Hospital de la Santa Cruz, una operacién de
esta clase ejecutada por este iiltimo Profesor.

Goyanes, en Madrid, ha practicado varias veces la osteosinfesis,
aconsejando dicha operaci6n para el fratamiento de la caries vertebral en
los adultos.

De Riba, de Barcelona, ha practicado aplicaciones de injertos en el
raquis con magnificos resultados.

Mi particular estadistica estda formada por cuatro casos de caries
vertebral. Dichos enfermos eran adultos, habiendo obtenido en dos de
ellos resultados verdaderamente notables, al extremo, que han podido
dedicarse a sus antiguas profesiones; y los dos restantes, uno, fallecié
de peritonitis fuberculosa, y el ofro, esté en fratamiento. (1)

El primer operado dafa de dos afios y fenia caries vertebral lumbar
de la primera y segunda, con pocas lesiones destructivas de los cuerpos
de dichas vértebras.

(1) He operado tres enfermos més de los cuales uno ha salido ya del Hospital y los dos res-
tantes estan en tratamiento.



