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La deformidacién constituye uno de los fenémenos de
mavor importancia en las fracturas, tanto desde el punto de
vista estético, como por la dificultad funcional que puede
resultar para el miembro: no en vano la mayoria de los
aparatos usados para el tratamicnto de las fracturas, tien-
den 4 impeadir 6 remediar dicho inconveniente.

Zumefaccion.—La tumefaccion es comun en las fractu-
ras, sobre todo en las de los huesos superﬁciales y proxi-
mos 4 las articulaciones. Es debida 4 los fenomeunos inflama-
torios que tienen lugar en los tejidos proximos 4 la fractura;
por esta razén la tumefaccion no es obra de momento, sino
que tarda ocho 6 diez horas en presentarse. La tumefaccion
se limita 4 veces a los tejidos profundos, sin que se obser-
ve la menor modificacion cutdanca; otras veces avanza has-
ta el tegumento y abarca un territorio mas O menos
extenso.

Equimosis.—Del mismo modo que c¢n las contusiones,
sucede con frecuencia que en las proximidades del punto
de la fractura hay algin derrame sanguineo, debido a la
rotura de algunos ramos vasculares de los tejidos blan-
dos; pero cuando se fractura un hueso, al desgarrarse la
substancia medular, que estd muy vascularizada, se pro-
duce una extravasacion sanguinea bastante mas graduada,
cuyas huellas se marcan 4 veces en puntos muy distan-
tes del foco de fractura, persistiendo por un tiempo & veces
muy largo. Las manchas producidas debajo de la piel por
este derrame, son de color puarpura obscuro, a4 veces ne-
gruzco, que luego se torna azulado 6 verdoso. Muchas
veces, atin después de consolidada la fractura, se conser-
van manchas equiméticas.

Crepitacion.—La crepitacién ha sido considerada por
algunosautorescomo elsintoma patognomémico de las frac-
turas; trataremos de demostrar que esto no es cierto. La
crepitacién consiste en un ruido especial, como un crujido,
debido al roce reciproco de los fragmentos ¢seos movibles,
el cual se percibe por el oido y por el tacto.

No siempre es posfnie percibir la crepitacién de una
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444 FRACTURAS.—MOVILiDAD ANORMAL

manera clara y manifiesta, sino que muchas veces esta en-
mascarada por algin liquido procedente del derrame, 6
por tejidos blandos que se interponen entre los fragmen-
tos; ademads, en las fracturas incompletas falta en absoluto
la crepitacién. Es preciso estar muy avezado para no
confundir la crepitacidn dsea con la crepitacién blanda.
Realmente, muchas veces es posible percibir crepitacion
bien marcada, especialmente al tacto, y pensar en una
fractura, siendo asi que se trata del crujido de alguna
vaina tendinosa ¢ de algun codgulo sanguineo cuya fi-
brina crepita al ser comprimida entre los dedos. Ademas,
son muchos los casos en que, con todo y existir la fractura,
no es posible percibir la crepitacién, 4 causa de la separa-
cién de los fragmentos, tal sucede en las fracturas de la
rétula y del olécranon. Vése, pues, cuanto le falta 4 este
sintoma para merecer el nombre de patognoménico. Sin
embargo, es signo de gran valor, pues sirve de mucho para
el diagnostico.

Movilidad anormal.—Los movimientos normales de los
miembros, son determinados por la forma de las superfi-
cies articulares; pero para que estos movimientos sean po-
sibles, es preciso que las superficies articulares sean regu-
lares y que las palancas 6seas sobre las cuales actia la
fuerza de los musculos estén integras: desde el momento
en que estas palancas estén rotas, los movimientos no
pueden ser normales, puesto que la fuerza de los muscu-
los, en lugar de transmitirse 4 las articulaciones, actia en
las superficies de fractura, dando lugar 4 movimientos
anémalos. Estos movimientos anormales pueden ser espon-
taneos 6 provocados por el cirujano, y tienen de notable
que indican de una manera clara el nivel en que se encuen-
tra el foco de fractura, no trasmitiéndose 4 las articula-
ciones (1). No hay qué decir que en las fracturas en que

(1) Hay que protestar contra los esfuerzos indebidos que algunos emplean
para producir la crepitacién y la movilidad anormal. Sino se obtienen facilmente,
hay que desistir del propdsito de producirlas y contentarse con los otros medios
de diagnostico, pues, ademds de producir grandes molestias al enfermo, puede au-
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hay enclavamiento entre los fragmentos, falta por comp'e-
to dicha movilidad. _

Pérdida de la funcién.—La movilidad anormal, implica
necesariamente pérdida de la funcién, 6 cuando menos, una
notable dificultad en la misma.

Chasquido.—Algunas veces, aunque raras, el paciente
oye un chasquido que se produce en el momento de sepa-
rarse los fragmentos, chasquido que es 4 veces percibido
por los que rodean al enfermo: cuando ha sido oido, tiene
gran importancia; mas, habida razén de las circunstancias
‘que suelen acompaifiar al accidente, es posible que ruido tan
pasajero y tenue pase inadvertido.

Cuanto 4 los sintomas generales que acompafian a las
fracturas, nada hemos de afiadir 4 lo que digimos al hablar
de los traumas en general, influyendo no poco en su pro-
duccién y gravedad la idiosincrasia de los enfermos y el
estado moral en que se encuentran. Los individuos debili-
tados vy los ancianos, son los que sufren fenémenos de esta
clase de mayor gravedad, pudiendo muchas veces ser éstos
causa mads directa de la muerte que la fractura por si
misma.

DIAGNGSTICO DE LAS FRACTURAS.—Aun cuando este es un
punto que debe ser tratado al estudiar cada una de las
fracturas en particular, conviene fijar reglas generales
aplicables 4 todos los casos.

Lo primero que hay que tener en cuenta es que no debe
dilatarse ¢l momento de hacer el diagnéstico de una frac-
tura, puesto que, si el examen clinico resulta facil en los
primeros momentos, lo contrario ocurre mas tarde, pues la
exploracién puede resultar muy dificultada por la tumefac-
cion. La conveniencia de decidir el diagnéstico desde los
primeros momentos se impone, por cuanto es de absoluta
necesidad distinguir desde luego si se trata de una fractura
6 de una luxacioén; en este ultimo caso, todo el tiempo que

mentarse la dislocacién de los fragmentos, Una ver se hayan percibido, el cirujano
no debe repetir el ensayo, como se hace con harta frecuencia, para satisfaccién suya
¢ de los que le rodean. (J. H, Packard).
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446 DIAGNOGSTICO DE LAS FRACTURAS

pasa antes de sentar un diagnéstico fijo puede ser origen
de formales obstaculos para conseguir la reduccién. s

En general, para diferenciar una fractura de una luxa-
cion hay que tener en cuenta que en aquella los movimien-
tos pasivos tienden 4 ser m4s extensos que en el estado nor-
mal, mientras que en las luxaciones dichos movimientos, al
menos en determinadas direcciones, estdn sensiblemente
limitados. Ademids, asi como en la fractura hay pérdida de
la funcion, en la luxacién hay tan sdlo limitacién de ésta,
siendo posibles los movimientos, hasta cierto punto.

La anatomia normal proporciona ciertos puntos de re:
ferencia que sirven para reconocer las dislocaciones per-
tenecientes 4 las fracturas de las que corresponden 4 las
luxaciones. Estos puntos de referencia deben de ser bien
conocidos por el cirujano, y su estudio se hace al hablar de
las fracturas de cada hueso en particular,

No basta determinar que existe una fractura: es absolu-
tamente necesario precisar el sitio y la direccién de la
misma, cosas 4 veces extremadamente dificiles. Ténganse
en cuenta los sintomas que hemos expuesto, y, auxilidndo-
nos con la palpacién ¢ la presién ligera con los dedos, se
podra llegar muchas veces 4 estos detalles. Una dilatada
practica en la observacion de las fracturas, permite diag-
nosticar con todos las pormenores tan sélo en vista de un
reducido numero de sintomas: asi, la posicién que guarda
el miembro inferior, puede bastarle a4 un cirujano experto
para distinguir una luxacién de una fractura de la cabeza
del fémur.

El curso regular de las fracturas simples, es casi siempre
hacia la curacion. Respecto de la duracién, cree el vul-
go que las fracturas emplean cuarenta dias en consolidar-
se: lo que ha sucedido en este tiempo es que se han reunido
los fragmentos; la consolidacién definitiva tarda siempre
cuatro 6 cinco meses,

Esto induce 4 hacer siempre un prondéstico favorable de
las fracturas simples. Sin embargo, para el pronéstico hay
que tener en cuenta algunas circunstancias referentes al
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grado de lesién dsea, 4 su extensién, la forma de la fractu-
ra, 4 su proximidad 4 las articulaciones, 4 la edad y los an-
tecedentes del individuo. Hay casos en que, d priort, puede
casi asegurarse el resultado: las fracturas del cuello del fé-
mur, en personas de edad avanzada, terminan casi siempre
por de una pseudartrosis; las de la rétula, olécranon y apé-
fisis coronoides del ctibito, acaban por unirse con lazos
fibrosos, que no llegan 4 la osificaciéon. Naturalmente, que
¢] prondstico de las fracturas complicadas es ya mucho
més grave y esta relacionado con el grado de lesién de las
partes blandas, las facilidades de infeccién, la destruccién
del hueso, etc.

CONSOLIDACION DE LAS FRACTURAS.—EI trabajo de repa-
racion de los huesos fracturados ha sido objeto de numero-
sas investigaciones por parte de 1os clinicos, sin que por
esto se haya llegado 4 un conocimiento completo de todos
los puntos que abarca este asunto.

Cunando se fractura un hueso, siempre hay lesiéon mayor
6 menor del periéstio; mas esta lesién puede ser muy lige-
ra, quedando limitada 4 una simple distensién, 6 bien méas
graduada, y esto es lo mas frecuente, y entonces se rom-
pen las fibras del periéstio por ¢l lado 4 que corresponde
la convexidad de los fragmentos, en tanto que en el lado
opuesto, sin llegar 4 romperse, hay desprendimiento pe-
riéstico en una extensién mayor 6 menor. Este desprendi-
miento es mas notable en las didfisis de los huesos largos,
y va haciéndose mas raro en las epifisis, asi como en los
cortos y anchos.

La violencia que ha causado la fractura ha producido
también cierta dislaceracién de las partes blandas y de la
médula 6sea, por lo cual se efectia cierta hemorragia in-
tersticial en el foco de fractura. Verificado ¢l derrame, al
poco tiempo del traumatismo tiene lugar el desarrollo de
un trabajo inflamatorio ligero, que cede poco & poco, y
entonces, al finalizar la primera semana 6 al comienzo de
la segunda, empieza de ordinario el trabajo de reparacion.
Este trabajo es idéntico del que tiene lugar en las partes
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448 REGENERACION EN LAS FRACTURAS

blandas y sélo se diferencia en que, asi como en éste el re-
sultado final es la formacién de un tejido cicatricial blando,
andlogo al de las partes que se regeneran, en la reparacién
0sca, la linfa 6 plasma segregados tienen que sufrir la osifi-
cacion gradual, hasta convertirse en nuevo tejido 6seo.
Gran parte de la sangre derramada en el momento del
traumatismo es absorbida, y la otra queda /n situ, pro-
vocando una irritacién del periostio y de la médula, los
cuales se hinchan, entran en actividad formatriz y dan
lugar 4 la proliferacion de sus elementos celulares, los
cuales vienen 4 formar un tejido embrionario nuevo
(legmasia organizadora). El tejido conectivo circundan-
te participa también de esta irritacién y responde de igual
modo con la proliferacion de elementos embrionarios; todo
lo cual da lugar 4 la exageracion de la hinchazén al nivel
del punto de la fractura. Al poco tiempo, van reabsorbién-
dose algunos de los productos segregados, desaparecen
los equimosis y entonces disminuye la hinchazén; en este
momento se ha operado ya la cicatrizacién de las par-
tes periféricas. Durante este tiempo, la capa profunda
del periostio y la médula 6sea, tanto de los canaliculos,
como del conducto medular central, han producido nue-
vos elementos embrionarios, que se transforman en carti-
lago, de tal manera que se forma una especie de masa
cartilaginosa, comprendida entre los dos fragmentos, el
periostio y la cavidad medular. Cuando se trata de dos
fragmentos separados, cada uno de ellos se cubre de una
masa de cartilago, que no llegan 4 consolidarse por la
falta de contacto: este es el modo de formarse la pseudar-
trosis. A no tardar, aquella masa cartilaginosa es invadida
por la formacién de mamelones vasculares, que acaban por
formar vasos nuevos. En las proximidades de estos vasos
las celulas cartilaginosas se convierten en células éseas, al
propio tiempo que se calcifica la substancia fundamental,
por depdsito de las sales calcareas, aportadas alli por la
sangre. Los vasos nuevamente formados estdn muy dilata-
dos, por efecto de la irritacién 4 que deben su origen, por
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lo cual el hueso nuevo es mucho més poroso que el antiguo
(osteilis rarefaciente). Este trabajo, que inicia la reparacién
definitiva, dura de quince & cuarenta dias, segtin el volumen
del hueso y la edad del sujeto y se denomina formacién
del callo provisional. Este callo provisional se forma de
modo que las superficies externas de los fragmentos se en-
cuentran rodeadas, como por un vendaje, de una capa mas
6 menos densa de tejido cicatricial, y esta capa exterior
estd reunida por una cinta de tejido de igual clase, inter-
puesta entre los dos fragmentos, por lo cual el callo provi-
sional, tratindose de la diafisis de huesos largos, tiene la
forma de un botdn de camisa. El centro del conducto medu-
lar, esta también ocupado por una neoformacién 6sea, que
obstruiria definitivamente dicho conducto medular, sino
sobreviniera la corrosion lacunar, que determina el resta-
blecimiento de aquél. ,

El callo provisional asi formado, es muy poroso y sus
vasos estan muy dilatados, de lo cual depende su conside-
rable volumen. Pero bien pronto los vasos disminuyen de
calibre, de lo que se sigue la disminucién de volumen de la
masa que forma dicho callo; & proporcién que los vasos se
constrinen, van depositdndose las sales calcdreas acarrea-
das por la sangre, y el hueso nuevamente formado, de po-
reso y fofo que era, se convierte en compacto y resistente,
adquiriendo igual estructura que el hueso antiguo (osleitis
condensanle) y, & proporcion que van depositandose aque-
llas sales, va disminuyendo el volumen del hueso. La por-
cion de hueso que obstruia el conducto medular, es destrui-
da por la corrosién lacunar, que avanza en cada uno de los
fragmentos, hasta reconstituir dicho conducto. De este
modo se ferma el callo definitivo, para cuya formacion
completa se necesitan & veces cuatro 6 cinco meses.

2 manera, que la reparacion de un hueso fracturado
censiste en la formacién de un callo, primero fibroso, luego
fibro cartilaginoso, después cartilaginoso y osteo-cartilagi-
noso (callo provisional), que al iuliimo es completamente
6seo (callo definitivo). La formaciéon del callo definitivo y

57
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la desaparicién gradual del callo provisional es reconoci-
ble por la palpacién, pues, si primeramente representa un
abultamiento muy marcado, va éste disminuyendo, hasta
adquirir el hueso nuevo igual espesor que el antiguo.

Cuando los fragmentos 6seos estdn yuxtapuestos y muy
apretados, el callo periférico provisional es muy escaso,
pues el exudado plastico no ha podido derramarse con fa-
cilidad entre el hueso y las partes blandas circundantes;
en cambio, si los fragmentos no estin completamente re-
ducidos, el derrame se hace mas facilmente y el callo pro-
visional es mayor y se forma mas deprisa. Asi, pues, no
tratandose de una separacion de los fragmentos muy
grande, se unen mejor los fragmentos algo separados que
los muy juntos; por esto no convienc coaptar exactamen
te las fracturas. Si la separacién de los fragmentos es muy
pronunciada, se forma también el calo periférico, pero por
fuera de la linea de prolongacién de los fragmentos, dando
lugar & deformidades 6 & pseudartrosis, segin el modo
como se corresponden entre sf dichos fragmentos.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS EN GENERAL.— S6Jluo nos
ocuparemos por ahora del tratamiento de las fracturas
simples, pues las complicadas serin estudiadas en el
capitulo de las complicaciones.

La tendencia normal de las fracturas simples, en ausen-
cia de una infeccién anterior del organismo y si no se
oponen 4 ello movimientos intempestivos, es 4 la repara-
cién, formandose un callo 6sco. Para que esto tenga lugar,
conviene, pues, colocar los'fragmentos en las mejores con-
diciones para que pueda organizarse dicho callo, conser-
vandose la forma, la longitud y el funcionalismo de los
huesos fracturados.

La primera de las indicaciones que hay que cumplir para
obtener estos resultados, es la de colocar los fragmentos en
su posicién regular, cuando han sido separados, 4 lo cual
se llama reduccion y mantenerlos é inmovilizarlos en esta
posicion, cumpliendo la contencion.

Antes de entrar en detalles respecto al modo de cumplir



COMPENDIO DE PATOLOGIA QUIRURGICA 451

estas dos indicaciones, conviene decir algunas palabras a
la manera como deben ser trasladados los fracturados y
especialmente los que tienen fracturas de las extremidades
inferiores. En todas partes resulta delicado este traslado,
pero de una manera especial cuando se trata de fracturas
del muslo 6 de la pierna. Los movimientos intempestivos,
segun acabamos de manifestar, pueden perjudicar el curso
normal de las fracturas.

Los movimientos voluntarios del enfermo una vez ha
sido victima del accidente, son casi inevitables; pero pueden
perfectamente evitarse los movimientos que podrian provo-
carse con el traslado. Por esto conviene fijar ciertas reglas:
un ayudante coge al pacicnte por los sobacos, mientras
¢ste se abraza al cuello del referido ayudante; otro sostiene
el miembro sano con una mano, y con la otra la cadera, y
el cirujano debe aguantar el miembro fracturado, cuidando
de evitar todo movimiento. Una vez asido de esta manera
el enfermo, se le colocarda en la camilla y por medio de
lazos 6 con almohadillas, se procurard evitar todo mo-
vimiento y se verificard el traslado. Para colocarlo en la
cama, se seguiran’las disposiciones dichas anteriormente.
El ayudante gue estaba encargado del sostenimiento de los
sobacos y cabeza, ha de subirse de pies sobre el lecho, ha-
ciendo traccion del cuerpo, en tanto que el otro ayudante,
que aguanta el pie, ayuda esta accién; el cirujano no debe
hacer mas que dejarse llevar por la fuerza de los dos ayu-
dantes, cuidando de dejar el miembro de manera que no
ejecute movimiento alguno.

En el momento en que el enfermo esté en la cama, debe
procederse 4 cumplir la primera indicacion, 6 sea la reduc-
czdn. Esta se lleva 4 cabo por medic de tracciones modera-
das y continuas, cuidando de inmovilizar la parte que queda
por encima del segmento fracturado. Esto es lo que se llama
extension 'y contraextensién combinadas. Para llevar 4
cabo estas operaciones, no puede darse una norma general,
pues el sentido y la intensidad de las tracciones habran de
variar segtin la direccién y sitio de la fractura. Con esto se
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consigue devolver al hueso su longitud normal; pero falta
todavia que los fragmentos se correspondan hasta donde
sea posible y esto es lo que se logra con una maniobra que
ha recibido el nombre de coaptacidn. La coaptacion consiste
en hacer con la mano ligeras presiones, 4 fin de que los
fragmentos que hayan sido desprendidos vayan 4 colocarse
junto al resto del hueso, de manera que éste adquiera el
volumen y forma perdidos.

Cuando durante estas operaciones sobrevienen contra-
turas musculares que las dificulten, hay que tener en cuenta
que la constancia de nuestros esfuerzos, sin ser en modo
alguno bruscos, acabard por vencer la contraccion de la
fibra estriada. Si el enfermo es pusildnime y aparecen mu-
chas contracciones reflejas, podremos valernos de la aneste-
sia, cloroférmica ¢ etérea, echar mano del hidrato de
cloral, etc. Conseguidas la reduccion y coaptacidn, no queda
que hacer mds que asegurar la permanencia de los frag-
mentos en la posicién en que los habremos dispuesto, lo cual
se consigue por medio de la contencidon. Los recursos de
que se vale el cirujano para obtenerla se llaman medios
contentivos. j

Medios contentivos.—Estos pueden ser vendajes y apa-
ratos:

Los vendajes se dividen en amovibles ¢ inamovibles.
Los primeros son los que permiten algunos movimientos;
los segundos mantienen 4 los fragmentos completamente
inmovilizados.

Desde el primer momento, conviene no hacer uso de los
vendajes inamovibles, puesto que, como sabemos, el miem-
bro ha de experimentar algun aumento de volumen, 4 cau-
sa del derrame sanguineo y pldasmico y del trabajo de
proliferacién, y si aplicdsemos un vendaje inextensible,
podriamos provocar la extrangulacién de los tejidos. En
segundo lugar, si se aplica este vendaje cuando el derrame
est4 formado, sucede que, como quiera que ¢ésta ha de des-
aparecer, el vendaje vendria holgado y seria inservible para
los fines 4 que se destina. Por esto, en los primeros momen-

L -
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tos conviene aplicar un vendaje amovible, aguardando &
que haya desaparecido la hinchazén para aplicar el inamo-
vible.

Los vendajes amovibles son muy numeresos y no nos
detendremos en su descripcién, que, por otra parte, no nos
incumbe; s6lo diremos que pueden usarse el vendaje de
Scultetto, el arrollado, de Gerdy, con 6 sin férulas laterales,
y, finalmente, los aparatos poroplasticos, susceptibles de
ser apretados, 4 medida que la hinchazén desaparece, 6 las
gotieras de alambre revestidas de una gruesa capa de
guata.

Los vendajes inamovibles son numerosos y pueden ser
dextricados, silicatados, enyesados, etc. El que se usa con
mas frecuencia entre nosotros es el enyesado; esto no
quiere decir que el de silicato de potasa no dé buenos re-
sultados.

Ademads, pueden usarse los aparatos hiponartésicos y
los de extension continua, cuya benéfica accién no podria
ponderarse con exceso, tratindose de fracturas del miem-
bro abdominal.

Los mismos aparatos poropldsticos, nuevamente colo-
cados, son utilizables como aparatos inamovibles, puesto
que permiten ser adaptados al miembro en los diferentes
cambios de volumen que éste pueda experimentar, con sélo
apretar mas 6 menos los lazos que los sujetan.

¢Cudando deben ser reducidas las fracturas? Conviene
reducirlas al poco rato de haberse producido; pero si la
reduccion se hallase dificultada por contracturas espasmo-
dicas muy tenaces 6 si fuese excesivamente dolorosa, podria
esperarse dos, tres 6 mas dias. Esto quiere decir que aun
que hayan transcurrido siete, ocho 6 diez dias desde el ac-
cidente, no debemos desistir del propésito de reducir, pues-
to que el trabajo de cicatrizaciéon no se habra atin iniciado
6 que en todo caso estard muy atrasado.Una vez obtenida la
reduccién y coaptacién, por las razones que hemos expues-
to anteriormente, la contenciéon deberd hacerse con un
apodsito amovible, durante diez ¢ doce dias, pasados los
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cuales, se aplicarda un vendaje inamovible. El apésito in-
amovible debe levantarse cada quince 6 veinte dias. Si la
fractura se encuentra en sitio préximo 4 alguna articula-
cion, como quiera que en ésta es muy posible que sobre-
venga una artritis, hay que evitar que ésta sea plastica,
dando lugar 4 la anquilosis; para lo cual conviene movilizar
la articulacion cada diez 6 doce dias. No mediando este
peligro, puede dejarse el apdsito por mads tiempo.

El vendaje inamovible debe permanecer, segtin el vul.
g0, por espacio de cuarenta dias: esto resulta exagerado
en algunos casos, puesto que hay que tener en cuenta que
ciertos huesos, como la extremidad inferior del radio, se
consolidan antes. En general, los huesos se consolidan tanto
mas pronto cuanto son mds vascularizados. Cuando se ha
quitado el vendaje, hay que procurar que el enfermo veri-
fique algunos movimientos, procurando que vaya acostum-
brando al miembro 4 resistir la funcién que le est4 enco-
mendada, y asi, tratidndose del miembro abdominal, sera
preciso encayarse 4 andar con dos muletas; luego, con
una; luego apoyado en un bastén, hasta que se podrd pres-
cindir de todo apoyo.Durante los primeros dias, después de
quitado el vendaje inamovible, conviene que siga llevando
aplicado uno contentivo comun, suavemente apretado.

No hace muchos afios, fué admitido en la practica co-
rriente un modo de tratamiento de las fracturas, que atin
cuando habia sido recomendado con anterioridad por
algunos cirujanos, no gozé el favor de éstos hasta tanto
que fué propuesto y encomiado por Lucas Championiere y
Terrier: nos referimos al tratamiento de las fracturas por
medio del masaje y la movilizacidn. Con el masaje se
evitan casi siempre la atrofia muscular, las rigideces y la
impotencia funcional, al propio tiempo que se acorta mu-
cho el proceso de reparacién ésea, porque se efectia de ma-
nera mas activa, 4 causa de que en una fractura tratada
por el masaje, el callo es mucho méas voluminoso que en
otra andloga tratada por la inmovilizacién (Petit).

El masaje puede empezarse 4 practicar desde el primer
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momento, pues con €l se evitan muchas veces el derrame
sanguineo y la tumefaccién, al mismo tiempo que disminu-
ye el dolor. El modo de practicarlo debe variar segun la
regiéon afecta y la direccién de la fractura. El tiempo que
debe durar oscila entre quince minutos 4 una hora. Lo me-
jor es guiarse por la disminucién de la tumefacciéon y el
dolor.

Al mismo tiempo que se practica el masaje, hay que
imprimir algunos movimientos 4 las articulaciones proxi-
mas, con objeto de evitar las rigideces articulares y tendi-
nosas consecutivas; éste es el fin principal de tal tratamien-
to. Estos movimientos serdn pasivos durante los primeros
dias, y activos mas tarde. En los intervalos de las sesiones
de masaje, que han de hacerse diariamente 6 cada dos dias,
hay que mantener el miembro convenientemente inmovi-
lizado. Inutil es decir que para tales usos es de perfecta
aplicacion un vendaje amovible.






LECCION QUINCUAGESIMAPRIMERA

Complicaciones de las fracturas

Cuando se dice que una fractura es complicada, casi
siempre se quiere significar que existe una herida que vie-
ne a4 complicar €l curso normal de aquélla. No obstante,
deben incluirse en el capitulo de las complicaciones de
las fracturas, algunos accidentes que vienen 4 afiadirse
4 dichos procesos, los cuales estudiaremos someramente,
ocupandonos tan s6lo de aquellos que son mds frecuentes:
tales son las contracciones espasmdodicas de los nuisculos,
las Jheridas, las complicaciones que pueden sobrevenir
como consecuencias de estas tltimas, como son: esquirlas,
salida de fragmentos, cuerpos extranos, enfisema, tétano,
delivio nervioso trawmdtico, embolia, etc. Estudiaremos,
por tltimo, como complicaciones de las fracturas, ya que
por ellas se separan éstas de su curso normal, las afeccio-
nes del callo.

Las contracciones espasmdodicas de los musculos de la
region en que radica la fractura dificultan muchas veces
la coaptacién de los fragmentos, pues si uno de éstos se ha
enclavado en el espesor de una masa muscular, ¢sta se
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contrae con mayor energia, por efecto de la irritacién que
en ella determina el fragmento, el cual no puede ponerse en
contacto con el otro 4 otros para que se verifique la conso-
lidacién. En muchos casos, para corregir esta complica-
cion, hay que recurrir 4 la anestesia y 4 practicar, durante
ella, amplios desbridamientos que tienen por objeto apartar
del contacto con los miusculos al fragmento.

La contusion de los tejidos blandos al nivel del punto de
la fractura, constituye una complicacién que conviene vi-
gilar, pues dichas partes blandas pueden esfacelarse, com-
plicando una fractura que, sin esta circunstancia, seria
simple,

Indudablemente la complicacién mas frecuente y mas
justamente temida en las fracturas, es la herida. Para que
una fractura con herida merezca el calificativo de compli-
cada, es necesario que la herida comunique con el foco de
fractura; de otro modo, no habria sino coexistencia de una
fractura y una herida, sin influencia reciproca. En las frac-
turas complicadas, 6 sea con herida que comunica con el
foco de las mismas, hay que temer siempre la penetracién
de los gérmenes de la atmosfera, los cuales pueden ser
punto de partida de graves accidentes sépticos. Asi se
comprende que pueda hacerse un prondéstico menos grave
de las fracturas complicadas, cuando la herida es bastante
estrecha y anfractuosa para impedir 6 cuando menos di
ficultar el contacto de la atmoésfera, con sus gérmenes, con
los fragmentos; mas, cuando se trata de heridas anchas y
de bordes ‘contusos, como es frecuente en las por arma
de fuego, esta complicacion es de mucha mayor impor-
tancia.

Es accidehte comun en las fracturas complicadas la pre-
sencia de esquirlas, 6 trozos mas 6 menos voluminosos de
hueso. Las esquirlas pueden ser primitivas, 6 desprendidas
en el momento del accidente, y secundarias, 6 sea separa-
das después de un trabajo necrobiético, pero todavia uni-
das al hueso en una pequeila extension. Se llaman Zercia-
rias las esquirlas, cuando constituyen fragmentos necrosa-
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dos en vias de eliminacién. Bien que pueda haber esquirlas
sin que la fractura sea complicada, lo mds comuin es que
constituyan complicacién y entonces determinan supura-
ciones que persisten hasta que aquéllas son completamente
expulsadas.

Con frecuencia en las fracturas complicadas se ven sa-
liv los fragmentos al exterior. Algunas veces la herida es
producida por estos fragmentos, que han perforado los te-
jidos de dentro a fuera; en otros casos, la herida es deter-
minada por el agente vulnerante, y por ella salen también
los fragmentos. Hay que reducir la fractura, lo cual se lo-
gra casi siempre; pero a veces no se puede conseguir y en-
tonces hay que resecar el trozo de fragmento, reduciendo
los demds y procurando hacer posible la restauracién.

Porcién de accidentes pueden presentarse en el curso
de las fracturas complicadas: presencia de cuerpos extra-
fios, enfisema, tétano, fiebre traumatica, delirio nervioso,
etcétera; pero es tal la analogia, 6 mejor atn,la identidad de
escos accidentes con los que sobrevienen en las heridas, asi
desde el punto de vista del diagnéstico como de la terapéu-
tica, que podremos ahorrarnos tiempo y espacio remitiendo
al lector 4 lo manifestado en la leccion 45, pagina 396 y si-
guientes. .

Hay fracturas secundarias, 6 por recidiva: son aquellas
que ocurren cuando, ya consolidado un hueso, pero no to
davia completamente apto para los movimientos ni para el
sostenimiento de una funcién penosa, el enfermo obliga di-
cho hueso 4 una resistencia excesiva, y se rompe.

Afecciones del” callo.—1os filetes nerviosos préximos
ala fractura pueden haber sido rasgados ¢ dislacerados
por el mismo agente vulnerante que produjo la fractura 6
por esquirlas desprendidas del hueso, por ' compresio-
nes, etc. Estas lesiones de los nervios de la regién seran el
punto de partida de una porcién de manifesiaciones dolo-
rosas, tréficas y funcionales, que, junto con los defectos de
reduccién y de regeneracién, constituirdan las llamadas
afecciones del callo,
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Callo doloroso.—Sea por el traumatismo, que obrando
directamente sobre un ramo nervioso, dislacere su tejido,
ya por fragmentos 6 esquirlas desprendidas del hueso, que
obran traumatizando el nervio, se presentarin manifesta-
ciones dolorosas, momentaneas ¢ tardias, de forma neural-
gica, continuas ¢ intermitentes. Lo mismo sucederda cuan-
do, durante el trabajo de reparacién, una esquirla ¢sea
determine la irritacién de una rama nerviosa, y los dos, es-
quirla y nervio, son comprendidos en la masa 6steo-carti-
laginosa que forma el callo provisional. Entonces el nervio
es asiento de un trabajo patolégico,que motiva la formacion
de uno 6 varios neuromas adherentes a la cicatriz 6sea.

Esto es lo que constituye el callo doloroso. Hay ca-
sos de callo doloroso en que no se ha podido observar
lesion alguna de los nervios; esto hay que atribuirlo 4 lo
incompleto que es atn hoy dia el conocimiento de las lesio-
nes de las neuritis. Nosotros, empero, admitiremos que la
causa del callo doloroso es siempre una lesién nerviosa. Una
porcion de accidentes dolorosos atribuidos al reumatismo,
4 la gota, 4 la sifilis, etc., se explicarian mas satisfactoria-
mente admitiendo las neuritis periféricas. Los dolores, pro-
longandose por mucho tiempo, pueden alterar la salud
general por falta de suefio y provocar contracciones y
convulsiones penosisimas. Si estas lesiones radican en los
nervios motores, pueden causar contracturas y pardlisis;
si en los filetes troficos, ocasionan la atrofia del miem-
bro, etc.

Mientras los dolores no son muy intensos, pueden em-
plearse los paliativos: morfina, fricciones, etc.; pero, si son
muy fuertes, es preciso ir e¢n busca del nervio y despren-
derlo del espesor del callo y practicar su elongaciéon 6 su
reseccion.

Callo deforme.—Cuando los fragmentos estdn mal redu-
cidos y no se sueldan por sus extremos, confrontdndose,
sino por los lados, resulta un callo sumamente volumi-
noso, al par que un acortamiento bastante pronunciado del
miembro, que produce claudicacién. Con el tiempo puede
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enmendarse esta claudicacién, gracias 4 las curvas com-
pensadoras de la pelvis y del raquis. En ciertos casos, el
callo forma un angulo, el cual, si es muy pronunciado, pue-
de ser causa de la ulceracién de las partes blandas. Hay
ocasiones en que la consolidacion de los fragmentos en si-
tio préoximo 4 una articulacion, haciéndose de un modo vi-
cioso, impide ¢ dificulta los movimientos. En algunos sitios,
por ejemplo en la fractura de los dos huesos del antebrazo,
puede suceder que un fragmento del hueso movible (radio),
se una al inmévil (cabito), haciendo imposibles los mo-
vimientos de pronacién y supinacién.. Todos estos casos
constituyen los llamados callos viciosos, 6 deformes, que es
preciso corregir.

Si el callo no es completamente 6seo, puede todavia en-
derezarse progresivamente, cosa que mas tarde seria impo-
sible. Si se halla ya consolidado, puede fracturarse brusca-
mente, volviendo 4 colocar al hueso en las condiciones en
que se hallaba inmediatamente después de la fractura, Fi-
nalmente, puede seccionarse por medio de instrumentos
cortantes 6 bien resecarle. La eleccién de estos tratamien-
tos debe decidirse en presencia del enfermo y segtin las ven-
tajas que cada uno pueda presentar.

Pseudrartosis.—Cuando los fragmentos no pueden unir-
se y el callo éseo no puede formarse segtin las condiciones
que hemos sefialado, se establece una articulacién patolégi-
ca, ¢ sea una pseudartrosis, es decir, un modo de cicatriza-
cién de los fragmentos que permite la movilidad anormal,
la cual origina la imposibilidad 6, cuando menos, la irregu-
laridad funcional del miembro.

Las causas que pueden originar las pseudartrosis son
son generales ¢ locales.

Como causas generales hay que enumerar todos los
trastornos nutritivos que dificultan 6 hacen menor el depé-
sito de sales calcareas, en cuyo caso resulta un callo fibroso.
A este rango pertenecen las enfermedades, agudas 6 créni-
cas, que engendran miseria fiisiol6gica y que amenguan en
el ignorado proceso de la disolucién de dichas sales en la
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masa sanguinea; tales son la viruela, la erisipela, el reu-
matismo, la gota, la tuberculosis, la sifilis, etc. Semejantes
4 éstas son las causas neurotroficas, debidas 4 las lesiones
de los nervios troficos 6 vaso-motores, sean astas ante-
riores u originadas por traumatismo.

Como causas locales, hay que citar en primer término
todas aquellas que se oponen al contacto 6 4 la casi comple-
ta correspondencia de los fragmentos, tales como la inter-
posicién de cuerpos extrafios, masas musculares 6 trozos
de vestido u otros objetos del exterior, todos los cuales
obraran como agentes extrafios que impedirdn la consoli-
dacién. Las dificultades en la contencién de las fracturas
son también causas locales de pseudartrosis: por esto son
menos frecuentes en el miembro superior que en el infe-
rior, puesto que en este tltimo es, por lo general, mas difi-
cil la contencion de los fragmentos.

I.a manera de formarse las pseudartrosis se desprende
de lo que digimos anteriormente, esto es: que la consolida-
cion de las fracturas depende del contacto 6 de la yuxta-
posicién de los fragmentos, pues si éstos no estdn en con-
tacto, cicatrizan aisladamente.

Segin hemos visto, atin habiendo contacto de los frag-
mentos, puede ser que, &4 consecuencia del deficiente depd-
sito de sales calcareas, no llegue 4 formarse el callo 6seo;
pero entonces los dos huesos estardn reunidos por una
masa fibrosa, en la que dichas sales serdn deficientes 6 fal-
taran por completo; en este caso, se formard una verda-
dera anfiartrosis fibrosa, cuyos movimientos seran tanto
mads escasos, cuanto mas denso el lazo fibroso que los une.
Los cartilagos diartrodiales de las articulaciones norma-
les deben su existencia al continuo movimiento que difi-
culta su conversién en tejido 6seo. Pues bien: si supone-
mos dos fragmentos que hayan cicatrizado aisladamente,
y entre ellos van verificAndose de continuo movimientos
mds 6 menos extensos, la superficie de los extremos de
dichos fragmentos no llegardn 4 soldarse nunca y queda-
ran reducidas 4 la categoria de cartilagos diartrodiales ¢
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de fibro-cartilagos; m4s adelante, la continuacién de los
movimientos dard lugar 4 la condensacién de los tejidos
circundantes y atin 4 la formacién de una bolsa sinovial
inter fracmentaria: en este caso, se habra constituido una
psendartrosis diartrodial, 4 la que para ser verdadera ar-
ticulacién no le faltara mas que su normalidad fisiolégica.

De esto se desprende que las pseudartrosis pueden pre-
sentar una movil.dad mds 6 menos extensa segun las cir-
cunstancias que han presidido 4 su formacién; pero siem-
pre se reconocerdn por la movilidad anormal, que impide
¢l libre funcionamiento del miembro en que recaen. Las
pseudartrosis son siempre afecciones graves, pues, si no
comprometen directamente la vida, pueden impedir al su-
jeto dedicarse 4 sus trabajos, por lo cual importa reme-
diarlas.

La indicacion que hay que cumplir en el tratamiento de
las pseudartrosis es la de refrescar los extremos fragmen
tarios, ponerlos de manera que contacten y contenerlos asi
hasta la completa consolidacion; en una palabra, hay que
* colocar las cosas en las condiciones de una fractura recien-
te y tratarla como 4 tal. Esto puede conseguirse, en ciertos
casos, con so6lo frotar los fragmentos entre si, de manera
que se origine una osteitis organizante, capaz de producir
la consolidacién. En otros, mayormente si la afeccién
data de algin tiempo, es preciso poner de manifiesto di-
chos fragmentos y resecar sus extremos, verificando lue-
80 su aposicién perfecta y su contencién en un aparato
inamovible, hasta obtener la consolidacion. Atn en ciertas
ocasiones se podra hacer uso de la sutura osea, por medio
de clavijas de hueso, de marfil 6 de metal, con objeto de
afianzar la coaptacion.
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De algunas fracturas en particular

No cabiendo en los limites de un curso académico el estu-
dic detenido de cada una de las fracturas, 'pues este asunto
incumbe mas particularmente 4 las tareas de la ensefianza
clinica, reduciremos nuestro empefio: 1.°, 4 sefialar los ca-
racteres culminantes que pueden inducir al diagndéstico de
una determinada fractura, previo el conocimiento de los
sintomas que sirven para diagnosticar de una manera gene-
ral las traumas de esta clase; 2.°, 4 fijar este mismo estudio
semiolégico, respecto de las fracturas que se ven con mayor
frecuencia en la practica y de las que ofrecen mayores difi-
cultades para su diagnéstico; v 3.%, 4 indicar los recursos
quirurgicos, de reduccién, coaptacién y contencién en par-
ticular, con aplicacién en los referidos casos, omitiendo en-
trar en pormenores que son de la especial incumbencia de la
Medicina operatoria. De esta manera pondremos 4 la vista
del alumno un verdadero epitome de la seccién de la Cirugia
4 que los antiguos llamaban Algebra, con aplicacién in-
mediata 4 los casos urgentes. Aspiramos 4 que la concisién
en nada perjudique 4 la claridad. '
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Fracturas del eréaneo

Las fracturas del crdneo pueden ser con 6 sin herida de
los tegumentos. Si hay herida, 4 través de ésta se verd y
tocard la hendedura osea,y por la direcciéon que estatenga,
sera facil colegir la que la continuacién de aquélla lleve
en la base del del crdneo, ya que aqui no seria visible ni
tangible la solucién de continuidad del hueso.

Si no hay herida y ¢l enfermo estd en resolucién (para-
lisis muscular) y presenta hemorragia nasal, auditiva 6 bu-
cal, mas 6 menos copiosa, si por ¢l oido, después de haber
habidohemorragia, hay flujo seroso(sub-aragnoideo);si apa-
rece un equimeosis, sub-conjuntival ¢ faringeo; si hay para-
lisis de algunos nervios craneales y particularmente del
facial;se diagnosticara fractura de la base del crdneo. Si hay
equimosis sub-conjuntival y epistaxis, la fractura estard en
la fosa media anterior. Si hay otorrdgia y paralisis del fa-
cial, la fractura recae en la fosa lateral media, 6 por mejor
decir, en el pefiasco.

TrataMmiENTO.—NoO habiendo sintomas cerebrales, estas
fracturas se tratardan cual si fuesen heridas simples. Si hay
sintomas cerebrales, se aplicard frio en el craneo y se ad-
ministrardn revulsivos intestinales. Si hay fragmento en-
clavado 6 sub intrado,se podrd practicar la trepanacién, por
mas que de ordinario sobreviene la muerte.

Fracturas del maxilar

Raras en la linea media, de ordinario se hallan en uno
de los lados del cuerpo 6 de las ramas; pero pueden haber
fractura doble. En el cuerpo puede ser por causa directa 6
indirecta, exagerando 6 deprimiéndose la corvadura. Los
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fragmentos estdn mas 6 menos separados, seglin esté ma4s
6 menos integro el periéstio. Roto el periéstio, puede deter-
minarse crepitacion 'movilizando los fragmentos con ambas
manos; entonces es dificil mantenerlos coaptados. Los sin-
tomas propios son: dolor en la linea de fractura, babeo y
dificultad en los movimientos. 9

TraTamieENTO.—No habiendo dislocacién de fragmentos,
el prondstico es favorable y la curacién rapida, bastando
una mentonera y una fronda. Si hay dislocacién, se pone
una canal de gutta-percha, amoldada 4 los dientes y al bor-
de alveolar y ademas se fijan uno ¢ mas dientes, atdndolos
entre si con hilo de plata. Si no se mantiene la coaptacién,
se apela a la sutura metdlica de los fragmentos. Siemnre
es preciso mantener limpia la boca con enjuagucs antisép-
ticos.

Fracturas del raquis

Atn cuando pueden ser por causa indirecta, cuando se
exageran la flexion 6 la extensiéon de la columna, las fractu-
ras de las vértebras suelen ser por causa djrecta. Tienen
sintomas comunes 4 todas las fracturas, los cuales se en-
cuentran en el punto fracturado, el cual puede ser una 6
mas apofisis, espinosas 6 transversas, las laminas y, ratas
veces, el cuerpo. La palpacién pone de manifiesto estos
sintomas, que pueden ser: crepitacién, movilidad fragmen-
taria, deformacién y dolor. Puede ademdas haber sintomas
medulares, que consisten en paralisis de las regiones iner-
vadas por la parte de médula que subsigue al punto del
raquis en que existe la fractura; asi que, teniendo presente
el origen real de los nervios raquideos en los cordones de
la médula, se puede saber la situacién de la fractura. Asi,
desde la segunda vértebra lumbar abajo, como en el con-
ducto raquideo no hay médula, sino que esta ocupado por
la cola de caballo, puede faltar por completo la paralisis;
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desde la segunda dorszal 4 la segunda lumbar, frecuente-
mente hay privacién de sensibilidad y movimiento en
ambos miembros (paraplegia), asi como paralisis del recto
y de la vejiga; sila fractura recae en la parte alta de la
regién dorsal, la paralisis, ademas de los miembros abdo-
minales, vejiga y recto, alcanza 4 los mtsculos del abdo-
men, de donde meteorismo y escaras en el sacro; no hay
pardlisis respiratoria; si la fractura recae entre la cuarta
cervical y la primera dorsal, no se halla ain paralizado el
diafragma, pues el nervio frénico nace por encima; pero el
enfermo suele morir asfixiado por paralisis de los bronquios
y por el meteorismo abdominal,que contrarresta la funcién
del diafragma; si la fractura esta por encima de la cuarta
cervical, la lesion medular es mortal.

TraTAMIENTO.—Reposo absoluto en una cama mediana-
mente dura; no es posible.intentar la reduccién; cuando hay
paraplegia, se ha propuesto la trepanacion del conducto ra-
quideo para extraer ¢l fragmento; pero es operaciéon muy
arriesgada y poco en uso; se corregird la paralisis vesical
sondando repetidamente;la retencién rectal, con purgantes,
y las escaras, cambiando los decubitos. Si el enfermo esca-
pa con vida, podran combatirse las paralisis con las co-
rrientes eléctricas continuas.

Fracturas de las costillas

Pueden ser por causa directa 6 indirecta; de una 6 de
dos 6 mas costillas, y simples 6 complicadas con herida de
la pleura 6 del pulmén. Si no hay complicacién de herida
pleuro-pulmonar, halldndose los fragmentos mutuamente
engranados, no se percibird crepitaciéon aplicando la mano
en la parte lisiada; pero se despertard dolor vivisimo, que
hara prorrumpir en un jay! al enfermo; este dolor sera aun
mas vivo tosiendo y expectorando. Estos mismos sintomas
y ademds la crepitacién, perceptible por la palma de la
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mano, se observardn cuando habra fractura con separacion
de fragmentos.

Las fracturas de costillas complicadas con herida pleu-
ro-pulmonar se acompafian de enfisema, mds 6 menos ex-
tenso, y atn a veces de expectoracién sanguinea. Si la
fractura recae en una costilla cuya pleura estaba ya antes
adherida 4 la del pulmén, no da lugar 4 pneumotorax; si
no existia esta adherencia previa, puede presentarse esta
entrada del aire en la cavidad plural, al propio tiempo que
el enfisema, que se reconoce por el hinchazén, crepitante,
del tejido celular sub-cutdneo. De ordinario esta complica-
cién pleuro-pulmonar no suele ser grave, y atin cuando el
foco de fractura complicada comunique con el exterior
por una herida, no hay supuracién, pues parece que el
aire, circulando por las vias aéreas, actiia como agente an-
tiséptico,

El tratamiento, tanto en las fracturas simples como en
las complicadas, se reduce 4 mantener la inmovilizacién
de los fragmentos 4 beneficio de una ancha cinta de espa-
radrapo aglutinante y un vendaje de cuerpo bien ajusta-
dos. Si hay pneumonia' traumitica, podr4 estar indicada
la sangria.

Fraecturas de la clavicula

Varian mucho sus sintomas segtn se trate de un nifio
6 de un adulto, 4 causa de que en aquél, como en el pe-
riéstio es grueso, puede no haber separacién de fragmen-
tos. El sintoma caracteristico, en este caso, atin faltando
todos los otros es un dolor muy vivo, provocado por la
compresién del dedo en la linea de fractura. La clavicula
puede fracturarse en su cuerpo ¢ en sus extremidades. La
fractura del cuerpo puede ser por causa directa ¢ indirec-
ta; en este ultimo caso, se hallan las causadas por una caida
sobre el mufién del hombro halldndose la clavicula oprimi-
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da entre el plano resistente y el esterndn, con 10 cual se
exageran las curvaduras naturales del hueso. Como nada
se opone 4 la accion de la potencia fracturante, se exagera
grandemente el acabalgamiento de los fragmentos. En las
por caugsa directa, hay poco acabalgamiento y la disloca-
cion se efectia casi toda en sentido del espesor. De esta
desviaciéon de fragmentos resulta la deformacién de la
region: la piel estd levantada por dichos fragmentos, que
muchas veces son puntiagudos y amenazan perforarla
y alin en casos muy raros lo hacen. Los fragmentos se
tocan y se mueven uno sobre otro; pero 4 veces uno de
ellos se separa y se mete entre las partes blandas. Cuan-
to mayor el acabalgamiento, tanto menor es la distancia
que va del mufién del hombro al esternén; el mufién se
inclina hacia abajo y adelante. Moviendo los fragmentos,
se siente crepitacién. Hay vivo dolor 4 la presiéon y al mo-
ver el brazo. El enfermo, cuando estd en pie, sostiene su
codo con la mano sana, é inclina la cabeza sobre el hombro
enfermo. En las fracturas de la extremidad externa de la
clavicula, que estdn entre las apdfisis coracoides y la arti-
calacién acromio clavicular, los dos fragmentos no pueden
separarse, por lo cual no hay deformacién ni crepitacién,
ni movilidad anormal; son posibles, aiun cuando dolorosos,
los movimientos del brazo. Para el diagnéstico, basta en~
contrar el punto doloroso 4 la presién.

La fractura de la extremidad interna, mucho mas rara,
se encuentra entre la cabeza de la clavicula y la articula-
cién externo-clavicular. El fragmento externo, formado
por casi toda la clavicula, es levantado por el musculo
externo-cleido-mastoideo, mientras que el mufién del hom-
bro desciende; de ahi gran deformacién, que consiste en
una eminencia por encima de la horquilla external, en la
regién infra-hioidea, distendiendo la piel. Hay dolor vivo €
impotencia del miembro tordcico. Sélo podria confundirse
con la luxacion interna de la clavicula; més tarde veremos
el diagnéstico diferencial.

TRATAMIENTO.—L-s fracturas de la extremidad externa,
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y todas las otras, en los nifios, como no ofrecen dislocacién
de fragmentos, no requieren maniobras de reduccién;las del
cuerpo, en el adulto 6 en el nifio, como hay separacién de
fragmentos, se reducen colocando una mano debajo de la
axila del lado afecto, sentado el enfermo en una silla, con
la otra mano se imprime al muifién del hombro un movi-
miento brusco que lo lleve arriba, atrds y afuera, poniendo
inmediatamente de reducida la fractura, una almohadilla
prismatica en ¢l hueco axilar y afianzando la coaptacién
con alguno de los miultiples vendajes propuestos, entre los
que el mejor y el mas sencillo es el llamado charpa de Co-
chin, 6 del hospital de este nombre, ideado por Gosselin, el
cual consisté en un pafiuelo bastante grande para que, do-
blado en tridngulo,las dos extremidades de éste puedan cru-
zarse en la espalda. Doblado asi el pafiuelo, se introduce el
brazo en flexiéon entre las dos hojas de aquél, sujetando en-
la espalda entre si estas dos puntas de la base, mientras que
las otras dos puntas superiores se dirigen una 4 cruzar el
hombro derecho y la otra el izquierdo. No son estas puntas
bastante largas para alcanzar 4 las que forman el lazo hori-
zontal: se afiade a cada una un trozo de cinta suficiente, y
aun mejor si ésta es eldstica, y se fijan a dicho lazo hori-
zontal. El resultado es siempre mas 6 menos imperfecto:
siempre hay ex6stosis mayor ¢ menor, segin el acabalga-
miento de losfragmentos. Asiytodo,no resultan graves per-
juicios, pues el hombro recobra su funcicnamiento normal.

ILa fractura de la extremidad interna de la clavicula es
aun mas dificil de mantener reducida, pero se consiguen
buenos resultados con la charpa Cochin.

Fracturas del omodplato

Sélo en las que recaen en la espina del oméplato puede
movilizarse el fragmento cogiéndole con los dedos, provo-
cando asi crepitacion bien perceptible;en las demas, como el
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hueso se halla sumergido en las masas muscularcs que en él
se insertan, no dan lugar 4 deformidad ni crepitacién. En
todas, el dolor provocado por la compresién y los movi-
mientos es el sintoma caracteristico.

Estas fracturas curan bien por medio de la charpa doble.




