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TRAUMATISMOS GRAVES DEL CUELLO DE HUMERO *

POR LOS DOCTORES

A. FERNANDEZ SABATE, J. PRAT DALFO y J. ROCA BURNIOL

El tratamiento de las fracturas de
cuello de humero, esta bien sistema-
tizado en los servicios de traumatolo-
gia cuando se trata de lesiones engra-
nadas, desplazadas reductibles o es-
tables. La dificultad en sentar una
pauta recae en las lesiones con des-
plazamiento irreductible o con reduc-
cion inestable aplicando métodos
conservadores.

El fracaso de los diversos métodos
que tenemos al alcance explica la
gran variedad de soluciones que se
propugnan y la pobreza de los resul-
tados obtenidos a menudo después de
grandes esfuerzos terapéuticos. En
conjunto existe el consenso de que
hay que adoptar una actitud quirur-
gica para obviar en lo posible el de-
sastre de la abstencion; solamente el
mal estado general o la edad del pa-
ciente justificaran la contencion or-
topédica simple. Este proceder se en-
cuentra en las conclusiones de las re-
visiones mas importantes como las
de NEER, de MORIBER ¥ de RAZEMON y
Baux.

A la complejidad de los casos co-
mentados se unen las fracturas des-
viadas y reductibles que no pueden

* En redaccién. Mayo 1974.

ser contenidas ni con aparatos de ab-
duccién ni quirurgicamente debido al
estado general del paciente o a lesio-
nes de su pared toracica que deberia
prestar apoyo al aparato ortopédico.

Este capitulo de traumatologia gra-
ve del cuello del humeral tiene su re-
presentacion en las edades infantiles
con los desprendimientos epifisarios
con gran desplazamiento, en general
del tipo I de Aitken con un fragmen-
to cuneiforme de diafisis solidario de
la epifisis. Aqui la constante debera
ser la solucién conservadora.

Las situaciones que hemos intenta-
do resolver con una metddica ordena-
da son:

CASOS
A. Fracturas-luxaciones con
cabeza viable ... ... ... ... 3
B. Fracturas-luxaciones con
cabeza no viable ... ... ... 2
C. Fracturas conminu-
tas irreductibles ... ... ... 2
D. Fracturac inestables . ... 12
E. Fracturas en politrauma-
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A. Fracturas-luxaciones con
cabeza viable

Las tratamos mediante intento ini-
cial de reduccion ortopédica en hi-
perabduccion y sin grandes manipu-
Jaciones para no desplazar aun mas
los fragmentos. Después de una trac-
cion manual sostenida se presiona la
cabeza a través de la axila en un in-
tento de ayudar a su reduccion. He-
mos fracasado siempre y hemos pro-
cedido a su reduccion abierta.

La via de abordaje ha sido la cla-
sica deltopectoral, la identificacion de
fragmentos resulta dificil y laboriosa
y requiere mas que nunca una he-
mostasia cuidadosa y la limpieza de
coagulos con irrigacion y sin frotar
para no eliminar fragmentos escasa-
mente adheridos a colgajos tendino-
sos o0 capsulares de los que proceden
su precaria vascularizacion. El subes-
capular suele retraerse con el troquin
arrancado e igualmente ocurre con el
troquiter que se situa bajo el acro-
mion llevado por el manguito de los
rotadores. Entre la cabeza y la dia-
fisis encontramos interpuesto el ten-
don largo del biceps que se secciona
cerca de la glenoides y se sutura a la
porcion corta. La identificacion y li-
beracion de estos cuatro elementos
(cabeza, diafisis, troquin, troquiter)
es la clave de la reconstruccion. Si
la cabeza mantiene inserciones cap-
sulares y no se encuentra completa-
mente libre en la articulacion opta-
mos por su conservacion y la coloca-
mos lo mas correctamente posible so-
bre el extremo diafisario. La fijamos
con tres agrafes, uno anterior, otro
interno y otro externo, con lo que se
mantiene la reduccién aunque exista
movilidad. Sobre este montaje rein-
sertamos lazadas de hilo irreabsorbi-
ble, el troquiter y el troquin a través

de pequenas tunelizaciones. La con-
tencion postoperatoria se realiza en
semiabduccion y semianteposicion de
45 mediante almohadas de Dujarrier.

Los ejercicios de recuperacion fun-
cional empiezan al cabo de una sema-
na segun pauta de Codman con movi-
mientos pendulares y al cabo de tres
semanas el magma cicatricial fibroso
es suficiente para iniciar los ejercicios
de elevacion activa asistida. La recu-
peracion se prosigue sobre Dujarrier
hasta que el paciente es capaz de ele-
var activa y facilmente su extremi-
dad. La ganancia de arco movil se ha
estabilizado alrededor del cuarto al
quinto mes en un arco de dos tercios
del global. Se trataba de pacientes jo-
venes y el resultado debe considerar-
se muy satisfactorio.

B. Fracturas-luxaciones con cabeza
no viable

La terapéutica sigue los mismos
pasos que la expuesta mas arriba. La
decision se toma sobre el campo ope-
ratorio. La aparicion de un trazo de
fractura a ras del cuello anatéomico
con el casquete cefalico suelto sin co-
nexiones capsulares ni tendinosas,
pronostica la infausta necrosis si se
conserva este resto de cabeza. En tal
situacion optamos por la reconstruc-
cion tenoplastica de LAURENCE JONES,
proceder descrito por este autor en
1942.

La intervencion se basa en los si-
guientes principios:

1. EIl movimiento del hombro exi-
ge la estabilizacion de la cabeza hu-
meral en la fosa glenoidea.

2. Esta funcion estabilizadora es-
ta ejercida por los rotadores cortos.

3. El grupo anterior y posterior de
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los musculos capsulares tiene apro-
ximadamente la misma potencia y es-
tan situados simétricamente oponien-
do su accion antagonica.

4. Estos grupos musculares no
ejercen su accion traccionando sim-
plemente de las inserciones 6seas sino
también a través del tendon del su-
praespinoso.

Empleamos para el abordaje de la
articulacion la incision de Cubins, es
decir, la deltopectoral ampliada se-
gun las necesidades hacia el tercio
externo de la clavicula y acromion,
para desinsertar el deltoides de esta
region. Dejaremos una franja de un
centimetro del musculo en su inser-
cion para facilitar la sutura ulterior.
Separeremos los dos tercios anterio-
res y externo del deltoides llevandolo
abajo y afuera. Quedan asi expuestos
la capsula y los elementos musculo-
tendinosos en relacion con ella. La
capsula se incinde en forma de he-
rradura de concavidad inferior que
de delante a atras sigue el labio pos-
terior de la corredera bicipital el tro-
quin y el borde del troquiter. Si hay
fragmentos mas o menos libres se se-
pararan de sus inserciones capsulo-
tendinosas. Se practica otra incision
que se dirige desde la incision curva-
da hasta la coracoides, de esta for-
ma obtenemos dos colgajos, uno ante-
rior formado por el subescapular y
otro posterosuperior formado por el
supraespinoso, infraespinoso y redon-
do menor. Estos colgajos se movili-
zan por incisiones transversales en la
base de la herradura. El colgajo pos-
terosuperior puede dejarse insertado
al troquiter para facilitar su implan-
tacion en el humero como hemos he-
cho nosotros en un caso.

A continuacion se extirpan todos los
fragmentos de la cabeza del humero

regularizando el munon del mismo.
Unos 3 6 4 cm por debajo del munon
se practican 2 muescas verticales que
penetrando en la cavidad medular
sirven de puntos de anclaje anterior
y posterior de los dos colgajos citados.
El anclaje se realiza con una tira de
fascia lata de unos 15 por 2 cm, o piel
obtenida del borde de la misma he-
rida, que se pasa por los colgajos y
las ranuras del humero y se sutura
con seda o perlon. Al practicar esta
insercion se debe mantener el brazo
en abduccion de unos 90°. Una vez re-
parado el deltoides y suturada la in-
cision colocaremos asimismo el brazo
en una férula de abduccion.

Uno de los factores mas importan-
tes para el éxito de la intervencion es
la rehabilitacion intensa por parte de
fisioterapeutas expertos. Los movi-
mientos de abduccion se inician a los
diez-doce dias, una vez retirados los
puntos de sutura. La férula de abduc-
cion empieza a retirarse de forma
progresiva a partir de la cuarta se-
mana, siempre teniendo en cuenta el
progreso de la potencia muscular y el
estado de la movilidad (fig. 1).

Con esta técnica conseguimos una
abduccion de 160 grados, rotacion ex-
terna de 50 grados y rotacion inter-
na de 80 grados en una paciente de
cincuenta y ocho anos. En otro caso,
una paciente de setenta y dos anos al-
canzo una abduccion superior a 120
grados, rotacion interna de 90 grados
y externa de 60 grados.

C. Fracturas conminutas
irreductibles

Se empieza con un intento de re-
duccion manual y algunas veces, So-
bretodo en ancianos, se obtiene un
acercamiento de fragmentos y la co-
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Fig. 1.—A) Fractura luxacién, conminuta en pacien-
te de cincuenta y ocho afos, con un casquete cefa-
lico muy pequeiio y desprovisto de conexiones.
B) Después de la reinserciéon del troquiter y sub-
escapular, con extirpaciéon de todos los fragmentos
de la cabeza humeral. C) A los cuatro afios de la
intervencion se aprecia el perfecto centraje y re-
modelamiento del mufén humeral. D) Abduccién
activa de 160° E) Elevaciéon anterior de casi 180°.

Fig. 1.—A) Comminuted luxation fracture in a 58-year olf patient with a very small

cephalic hood and no connections. B) After reinsertion of the trochiter and subscapular

with removal of all the fragments of the humerus head. C) Four years after the ope-

ration, the perfect centering and remodelling of the humeral stump can be seen. D) 160°
active abduction and E) Anterior raising of almost 180°.

locacion de un vendaje de Dujarrier
soluciona con limitacion funcional el
problema. En casos muy irreductibles
y sobre todo en pacientes jovenes op-
tamos por la reduccion abierta como
en las fracturas-luxaciones .por via
deltopectoral. La técnica operatoria
es la misma que hemos expuesto an-
tes. También aqui deben identificarse
los cuatro fragmentos principales y la
decision se toma ante la existencia o

ausencia de vascularizacion de la ca-
beza, 1o cual depende del nivel del tra-
z0: vascularizada en los trazos a ni-
vel de cuello quirurgico y desvascula-
rizada a nivel de cuello anatémico.
Su conservacion permite la fijacion
con grapas; su extirpacion se hace si-
guiendo la técnica expuesta de L. Jo-
NES. Los resultados no difieren de los
obtenidos en las fracturas-luxaciones
(figura 2).
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Fig. 2.—Fractura conminuta irreductible en paciente de veintidés afos. A) La cabeza
estd rotada y la didfisis muy desplazada. B) Con manipulacién y traccién cutdnea sobre
férula de abduccién se consigue desrotar la cabeza y acercar la didfisis de modo incom-
pleto con un desplazamiento inferior importante. C) Se reduce a cielo abierto y se
fija con dos grapas; consolidé en ocho semanas y recuperé un arco moévil casi completo.

Fig. 2.—Irreducible comminuted fracture in a 22-year olf patient. A) The head is turned

and the diaphysis is very displaced. B) With manipulation and cutaneous traction on an

abduction splint, the head is turned back and the diaphysis brought closer although not

completely into line, with a considerable inferior displacement. C) It is reduced in the

open and it is fixed with two clamps; it knitted in 8 weeks and recovered an almost
complete movable arc.

'D. Fracturas inestables

En estas fracturas la reduccion es
posible pero su complejidad estriba
en la dificultad de contenerlas con
aparatos externos, férulas o venda-
jes; la fractura se desplaza de nuevo
y caemos en la repeticion de reduc-
ciones y tracciones que agravan las
lesiones, pueden lesionar el paquete
axilar y causar complicaciones cuta-
neas. La decision de una contencion
mediante sintesis quirtrgica se im-
pone para obviar estos peligros y so-
lucionar el problema focal. En un ca-
so hemos obtenido un excelente re-
sultado mediante fijacion con grapas
segun la metodica expuesta pero re-
quiere un gran abordaje quirurgico.
La posibilidad de fijar la fractura me-
diante agujas endomedulares intro-
ducidas desde el codo ha simplificado
enormemente la solucién quirurgica
y se nos ofrece como método de elec-
cion. Este, debido a HACKETAL, es idén-
tico en su fundamento al de ENDER
para cuello femoral (agujas endome-
dulares introducidas desde metafisis

distal) y reporta idénticas ventajas.
La técnica seguida es la siguiente:
Con el paciente en decubito supino,
sobre cualquier mesa quirurgica, y
con el hombro apoyadc sobre el am-
plificador de imagenes, practicamos
una incision de unos 3 cm. sobre la
fosa olecraniana. Con motor manual,
eléctrico o punzoén, practicamos una
perforacion de unos 7T mm en la cara
posterior del humero algo proximal
respecto a la fosa olecraniana. La si-
tuacion de la perforacion impide que
los extremos de las agujas hagan de
tope al olecran6n para la extension
del antebrazo. El diametro del orificio
es también importante pues si es de-
masiado pequeno nos encontraremos
con dificultades en el momento de in-
troducir las agujas. Estas son de un
calibre de 1,56 6 1,8 mm y previamente
a su introduccion deben ser incurva-
das para que al irse impactando, gi-
randolas en un sentido u otro las po-
damos hacer llegar a la cabeza hu-
meral completamente divergentes
impidiendo de esta forma los movi-
mientos de rotacion entre ambos
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Fig. 3.—A) Fractura de cuello humeral en pa-
ciente de cincuenta y dos afios, que una vez re-
ducida se intentd contener con los métodos cla-
sicos, presentando una marcada tendencia al des-
plazamiento secundario. B) Se procedié al en-
clavado en haz, iniciando ejercicios de recupe-
raciéon a la semana, la consolidacién y la mo-
vilidad total se obtuvieron entre la 6.* y 8.2
semana.

Fig. 3.—A) Fracture of the neck of the hume-
rus in a 52-year old patient. After having been
reduced, an attempt was made to contain it
with the classic methods. However, there was a
marked tendency towards a secondary displa-
cement. B) The bundle-pinning was carried out
and rehabilitation exercises began after one week.
The knitting and total mobility were achieved
between the 6th and the 8th week.

fragmentos. Una vez las cuatro agu-
jas en la cavidad medular y en el foco
de fractura reducimos ésta, y se im-
pactan a continuacion las agujas (fi-
gura 3).

Lo mas interesante del método es
la facilidad de ejecucion y el confort
postoperatorio del enfermo. Después
de la intervencion se coloca una sim-
ple charpa con la que el paciente pue-
de iniciar a los pocos dias movimien-
tos activos, obteniéndose una rapida
recuperacios funcional. La flexo-ex-
tension del codo no sufre en absoluto
por la presencia de los extremos de
las agujas, si bien las retiraremos con
anestesia local a las cinco o seis se-
manas.

E. Fracturas en politraumatizados

Cuando la fractura es de uno de los
tipos descritos anteriormente, la con-
ducta a seguir sera la expuesta, siem-
pre que el estado general lo permita.
En estos enfermos una fractura de
cuello de humero reducible y estable
puede ser un grave compromiso por
la dificultad de colocar una férula o
elemento externo de contencién. Por
lo tanto, se trate de fractura grave,
irreductible o inestable, o se trate de
fractura reductible y estable en tales
casos Si el estado general contraindi-
ca una intervencion (fijacion con gra-
pas, enclavado en haz o reseccion ar-
troplastica) o impide el apoyo de un
elemento de contencion contra la pa-
red lateral del torax, hemos recurri-
do a la traccion continua equilibrada
con aguja de Kirschner en epifisis
proximal de cubito. La reduccion ini-
cial se hace por traccion manual con
contraccion axilar y cuando los frag-
mentos se encuentran alineados pa-
samos a traccion manual al zénit con
codo flexionado a 90 grados, en esta
posicion se instala la traccion con es-
tribo (fig. 4).

En general, 1a diafisis tiende a des-
plazarse medialmente respecto a la
cabeza, bajo el efecto de las insercio-
nes musculares por lo que se precisa
una traccion axilar complementaria
con hamaca dirigida hacia el cabezal
de la cama. La direccion de la trac-
cion suspendida sera de tal modo que
el brazo quede en semiabduccion y
semianteposicion de unos 45. Cuando
la cabeza ha girado hacia abajo, la
diafisis debe adaptarse a este despla-
zamiento y la traccion debera hacerse
en hiperabduccion, posicion incomo-
da pero la unica que puede proporcio-
narnos una aproximacion de reduc-
cion. Pasados de siete a diez dias va-



Dres. A. Ferndndez Sabaté, |. Prat Dalfo y ]J. Roca Burniol

Fig. 4—Fractura conminuta en paciente de cincuen-
ta y seis anos con fracturas costales y fractura per-
trocantérea homolaterales. A) El desplazamiento no
es muy importante y su reduccién manual resulté
facil. B) Contencién mediante traccién continua en
cama. C) Al cabo de tres semanas se pudo colocar
yeso toracobranquial. D) Consolidé en dos meses
en buena posiciéon. E) La traccién sigue direccion
oblicua hacia los pies de la cama de modo que el
hombro quede en unos 45° de anteposicién; el antebrazo se suspende sobre una hamaca
equilibrada a cada lado con 2,5 Kg. que se fijan a los extremos de la aguja de Kirschner
transolecraneana; una hamaca axilar evita el desplazamiento inferior de la diafisis. F) Vi-
sién craneal de la traccidn-suspensién equilibrada transolecraneana con traccién axilar.

Fig. 4—Comminuted fracture in a 56-year old patient with homolateral pertrochanterian
fracture and costal fractures. A) The displacement is not very considerable and it was
easy to reduce manually. B) Contention by means of continuous traction in bed. C) Tho-
racobrachial plaster could be placed after 3 weeks. D) After two months it knitted in
a good position. E) The traction is in an oblique direction towards the foot of the bed
in such a way that the shoulder is at about 45° anteposition; the forearm is suspended
on a hammock balanced at each side by 2.5 kgs. which are fixed at the ends of the
transolecranal Kirschner needle; an axillary hammock prevents the inferior displacement
of the diaphysis. F) Craneal vision of the balanced transolecranal traction-suspension with
axillary traction.

51
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mos reduciendo progresivamente la
abduccion. Al cabo de dos a tres se-
manas de traccion con unos 4 Kg y
si el estado del enfermo lo permite,
pasamos a yeso toracobraquial du-
rante un mes. Cuando el desplaza-
miento es notable practicamos la in-
tervencion correspondiente en cuan-
to el estado general del traumatizado
lo permite; de no ser posible hay que
conformarse con el método conser-
vador.

En nuestra experiencia, la movili-
dad ha sido de 2/3 del global en dos
casos de fractura bien reducida y es-
table, de 1/2 del global en dos casos
de fractura con rotacion de la cabeza
y de 1/3 del global en un caso de es-
tallido que formo6 un magma cicatri-
cial apoyado frente a la glenoides.

Fig, >

F. Desprendimientos epifisarios

Nos interesan aqui los graves des-
prendimientos de la segunda infan-
cia y principio de la adolescencia, en
general fruto de accidentes del juego
o deportivos.

La epifisis conserva un fragmento,
triangular en la RX, desprendido del
extremo diafisario proximal; corres-
ponde al tipo I de la clasificacion ya
ciasica de Aitken. Su reduccién por
simple traccion segun el eje longitu-
dinal y ligeral, abduccion seguida de
contenciéon en yeso toracobraquial
clasico en posicion de corneta, suele
fracasar y existe la tentacion de pa-
sar a una reduccion cruenta para lue-
go fijar con agujas. Creemos que el
secreto de esta lesion estriba en prac-

Desprendimiento epifisario grave en nifio de diez
afios. A) El desplazamiento es importante y el extremo dia-
fisario se palpaba. B) Imagen de la reduccién en abduc-
cién de 90° y rotacién externa de 90°. C y D) Aspecto al
afio de la consolidacién con el callo ya remodelado. E) Yeso
toracobraquial en posicién de “alto” y con apoyo en cres-

tas aliacas.

Fig. 5.—Serious epiphyseal detachment in a 10 year old
child. A) There is considerable displacement and the dia-
physeal end could be felt. B) Image of the 90° abduction
reduction and 90° external rotation. C and D) Appearance
one year after it knitted with the callus already remodel-
led. E) Thoracobrachial plaster in the “high” position and

supported by iliac crests.
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ticar la reduccion en abduccion ini-
cial de 45° que progresivamente se
amplia a 90° y después se coloca el
brazo en rotaciéon externa de 90°; es-
ta posicion es la del guardia urbano
senalando el “alto”. Con esta meto-
dica hemos podido reducir todos los
casos tratados; es la recomendada
por BLOUNT y por Prurachs (fig. 5).

La inmovilizacion la obtenemos con
yeso toracobraquial en la posicion
referida de reduccion mantenido du-
rante un mes a un mes y medio se-
gun la edad del paciente. Para no per-
der la reduccion durante la confec-
cion del enyesado, 1o hacemos en dos
tiempos: 1) yeso de cuerpo y yeso
brazo-mano independientes; 2) cuan-
do han fraguado reducimos y bajo
control de RX TV apreciamos la co-
rreccion, momento en el que es sufi-
ciente empalmar ambas piezas con
una espica axilar de yeso.

El resultado ha sido siempre satis-
factorio. La recuperacion funcional
dura de dos a cuatro meses con resti-
tucion final a la integridad del arco
movil. Si algun desplazamiento per-
siste en el callo (dos casos) se remo-
dela totalmente en el plazo de dos o
tres anos.

Resumen

Se presenta la casuistica sobre 24 casos de
fracturas graves de cuello de hiimero. Se cla-
sifican estas fracturas en cinco grupos para
establecer la pauta terapéutica adecuada en
cada grupo.

1.—Fracturas luxaciones.

2—Fracturas conminutas.

3 —Fracturas inestables.

4 —Desprendimientos epifisarios.

5.—Pacientes polifracturados o politrauma-
tizados.

Las fracturas luxaciones se consideran, en
pacientes que no han llegado a la senectud,

siempre quirargicas. Si se considera la ca-
beza viable, intentamos, una vez reducida, la
fijacion con grapas. Si se considera inviable,
es decir, abocada a la necrosis, practicamos
la extirpacién y reconstruccion tenoplastica
segun técnica de L. Jones.

En las fracturas conminutas la pauta te-
rapéutica es fundamentalmente la misma que
en el grupo anterior.

Las fracturas inestables se han fijado, una
vez reducidas, mediante un enclavado en haz,
percutaneo, desde la fosita olecraniana se-
gun técnica de Hacketal.

El grupo de los desprendimientos epifisa-
rios, una vez reducido, ha sido tratado me-
diante escayolado toracobraquial en posiciéon
de guardia urbano.

Finalmente, en el grupo de pacientes poli-
fracturados usamos el enclavado en haz para
evitar cualquier tipo de vendaje y facilitar la
movilizacion del paciente y los cuidados de
enfermeria. Este método permite en fractu-
ras del himero a distintos niveles contener
los distintos fragmentos mediante un solo
acto terapéutico.

En pacientes politraumatizados, con lesio-
nes abdominales o toracicas que impiden la
colocacion de una férula de abduccion o yeso
toracobraquial, empleamos la traccién sus-
pension. También serian estos pacientes sus-
ceptibles de tratar mediante el enclavado en
haz.

Se presenta un caso ejemplo de cada tipo
de tratamiento expuesto.

Summary

The casuistry on 24 cases of serious frac-
tures of the neck of the humerus is present-
ed. These fractures are divided into five
groups in order to establish the suitable the-
rapy for each group.

1—Luxation fractures.
2—Comminuted fractures.
3—Unstable fractures.

4 —Epiphyseal detachments.

5—Polyfractured or polytraumatized pa-
tients.
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In patients who have not reached old age,
luxation fractures are always considered to
be surgical. If the head is considered to be
viable, once reduced, we attempt clamping.
If it is not considered to be viable, i. e. lia-
ble to necrosis, we carry out a removal and
tenoplastic reconstruction, according to the
L. Jones technique.

In the case of comminuted fractures, the
therapy is basically the same as in the pre-
vious group.

Once reduced, the unstable fractures have
been fixed by means of a percutaneous bund-
le-pegging grom the olecraneal cavity, accord-
ing to the Hacketal technique.

Once reduced, the epiphyseal detachments
have been treated by means of thoracobra-

chial plastering in the traffic policeman po-
sition.

Finally in the group of polyfractured pa-
tients, we used bundle-pegging in order to
prevent any kind of bandaging, to enable the
patient to move and to facilitate the infir-
mary care. This method enables the different
fragments in multiple fractures of the hu-
merus, to be contained by means of a single
therapeutical treatment. In polytrauma pa-
tients with abdominal or thorax lesions which
prevent an abduction sling or thoracobra-
chial plaster from being used, we employed
suspension traction. These patients could also
be treated by means of bundle-pegging.

One example of each kind of treatment put
forward, is presented.



