METODO DE QUESADA EN LAS FRACTURAS

POR EL

Dr. CARLOS F. BOFFI

“El optimo de funcion, exige el
optimo de estructura’.

Si existe un tema quirargico que ha preocupado la
atencion de los cirujanos y que hasta nuestros dias se de-
bate en los Congresos v Ateneos, es el tratamiento de las
fracturas.

Mucho se ha escrito sobre el particular y distintas es-
cuelas se disputan la primacia sobre determinado proce-
dimiento, sin haberse encontrado, hasta la fecha, el meétodo
que no se le pueda acusar inconvenientes, ya provocando 1n-
tolerancias y fenémenos reaccionales en el organismo, como
acontece con la sintesis metalica y traccion esquelética, o
produciendo mediocres resultados con el empleo de apara-
tos ortopédicos.

La osteosintesis metalica comienza con RODGERS
(1825) v FLAUBERT (1838), que realizaron las primeras
mtervenciones, habiendo fracasado en forma rotunda.

Luego Lane, Lambotte, Tuffier (1885) retoman el mé-
todo, pero conociendo los principios de la asepsia y mejo-
rando la téenica. Con éstos autores cobra universal difusion
y se publican trabajos y estadisticas favorables en todos los
centros quirirgicos. _

Manifiestan sus partidarios, “que los plazos de conso-
lidacion se acortan si se le compara con los métodos in-
cruentos y con las maniobras de eirugia prudente”.



No se conocia la nociva accion del cuerpo extrafio
que provocaba la sintesis metalica, que muchas veces llega
a poner en peligro la vida del enfermo.

Hoy con los adelantos de la ténica, v el mejor conoci-
miento de la fisiologia oOsea, se han limitado sus indicacio-
nes, siendo éstas expresadas v terminantes.

Contintia prestando valiosos servicios en las fracturas
articulares, en las que solamente el atornillado directo pue-
de conseguir la coaptaciéon y reposicion anatomica. Justifi-
ca este procedimiento el hecho de que las epifisis y metafi-
s1s son ricamente vacularizadas en su tejido esponjoso, sien-
do su capacidad de resistencia al cuerpo extrano muy supe-
riores a las diafisis que en contraposicién son pobres en te-
jido esponjoso y medular.

La accion mecanica que producen los musculos en las
fracturas articulares, es mucho menor que las que soportan
las fracturas diafisiarias, siendo ademas menos volumino-
sos los materiales de sintesis empleados.

Es de todos conocida las alteraciones que provoca la
sintesis en el hueso. La osteitis focal, osteitis rarefaciente,
el orificio agrandado dejado por el tornillo, la destruccion
de la red parostal v la compresion, son elementos que condi-
cionan la inutilidad de las prdtesis metalicas.

No debe atribuirse a las deformaciones que experimen-
tan los fragmentos, a la falta de vendaje enyesado, pues
con ¢éste 1gualmente se producen; siendo mmputables a las
alteraciones gque determina el material metalico.

Estas lesiones tienen relaciéon con la naturaleza del ma-
terial empleado, de acuerdo con los estudios de Zierold;
siendo nocivo el cobre, hierro, bronce, aluminio y nigquel. El
oro y el aluminio, producen escasa reaccion, como lgualmen-
te el acero inoxidable Krupp, el Dura-aluminio y el plomo.
Si bien es cierto, son bien tolerados por el organismo, por
su pequena accién toxica, no escapan a la contra mdicacion
por los feudémenos de compresion, accidn electrolitica y fi-
jacion de elementos piogenos.
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No mencionaremos el magnesio y el Dou-metal, que si
bien determinan una anestesia local verdadera por su gran
desprendimiento de hidrégeno los hacen inadecuados para
la protesis, dado que las punciones de los edemas provoca-
cos traen aparejadas la posibilidad de infeccion.

Consignamos que el peligro que determina la osteosin-
tesis metalica, no estd determinado por ser cruento, sino
por emplear material extrano al organismo.

Repetando el periostio, los musculos y los elementos
vasculares que dan nutricién al hueso, se puede intervenir,
pasado el estupor traumatico, en las mejores condiciones
y sin el menor riesgo de complicacion.

Llenadas las condiciones ineludibles de asepsia v de
téenica, y la intervencion osea, debe constituir una opera-
cion benigna, que dara brillantes resultados anatomicos y
funcionales.

La traccidén esquelética goza del favor general, y nues-
tra experiencia le indica un lugar preponderante, en el tra-
tamiento de las fracturas, por la simplicidad de su técnica
v la permanencia temporal del alambre de Kirschner; he-
mos Introducido el alambre con el motor de Albee y sin
anestesia de la piel, comprobando la invariable ausencia de
dolor.

Fracasa existiendo interposicién muscular y algunas
veces provoca verdaderas diastasis fragmentarias, sino se
realiza una perfecta v continuada vigilancia radioscopica
con el aparato portatil, ademas no execluve los fenémenos
reacclonales que realiza toda osteosintesis metilica, pudien-
do introducirse a través del orificio de penetracion del
alambre, agentes sépticos que determinan osteitis v osteo-
mielitis.

Refiere Sherman que, en 1914, la Sanidad Britanica.
prohibi6 la osteosintesis metalica, por la elevada mortali-
dad. En la estadistica de Lambotte, en el 45% de los opera-
dos, los resultados son pocos satisfactorios. La opinion de
estos 1lustres cirujanos, es interesante, por ser ellos de gran



— 226 —

experiencia y de reputada nombradia en la cirugia 6sea con
placa metalica.

Marcelo Gamboa y Patterson, reemplazan los metales por
cintas de fascia-lata.

Gray, a quien cita Russo Fry, en 34.735 casos de fractu-
ras, compara el tratamiento por maniobras externas con la
osteosintesis metalica, dando los siguientes resultados en
favor del primero:

Plazo de curacion P. de Invalidez Gasto del Tr.
fémur 80 % 50 % menor 50 Y% menor
hiimero 75 % 50 % menor 75 % menor
tibia 50 % 50 % menor 80 % menor

En la Clinica Mayo, Rochester, segtn Ilenderson,
el 60% entre 211 casos de pseudoartrosis, habian sido some-
tidos a la osteosintesis metalica.

Entre los aparatos ortopédicos que se emplean en el
tratamiento de las fracturas, nos referiremos al “aeropla-
no”’ ya sea el de Bohler o el de Goni Moreno, indicado en
las fracturas del tercio superior del htimero.

Ademas de las dificultades que trae su aplicacion y
mantenimiento correcto, debemos ahadir que la traccidn que
realiza puede determinar por su exceso diastasis fragmen-
tarias y pseudoartrosis.

Es en éste tipo especial de fracturas donde considera-
mos al método Quesada de un valor insustituible, dado que
fracasa la osteosintesis, en su concepto de coaptacion per-
fecta, sin considerar sus inconvenientes, pues es imposible
aplicar la plaqueta en el fragmento cefalico humeral, por
la brevedad del mismo.

Los casos que historiamos mas adelante son los que me-
jor prueban la bondad del tratamiento peruano.

Por la simplicidad de su téenica, no necesita, este mé-
todo, para su ejecucién, servicios especializados, montado
con todos los elementos téenicos como rayos X portatiles,
mesa de Putti, motor de Albee, ete., que si existen en nuestro
pais, no estan difundidos, como la cantidad de poblacion lo
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reclama; basta un corriente material quirdrgico, como ve-
remos el describir sus tiempos operatorios.

INDICACIONES:

Disminuida en la actualidad la indicaciones de la sinte-
sis metalica, por los inconvenientes que hemos esbozado,
cobra importancia el método de Quesada, en todas aque-
llas fracturas diafisiarias en las cuales fracasa la reduccion
manual o que sean pasibles de sintesis metalica o de trac-
c1on esquelética.

El método tiene una formal e insustituible indicacion
en las fracturas de cuello quirargico de humero la que no
es tributaria de osteosintesis por imposibilidad de colocar
la placa y fracasar muchas veces la traccidon por el aeropla-
no como hemos tenido oportunidad de observar.

A pesar de no ser factible la periostiorafia por la inti-
ma adhesion peridstica al hueso, presencia de inserciones
nusculares y brevedad del fragmento proximal, la reposi-
¢ion en buena funciéon y hasta anatémica se ha conseguido
como lo demuestran los casos que ilustran este trabajo.

Ln la estadistica que presenta Russo Fry, de 25 frac-
turados tratados por el método, no figura lesiéon fractura-
ria de este tipo y expresa textualmente: “El aparato fenes-
trado v la periostioratia no han sido usadas hasta ahora en
fracturas articulares, ni en fracturas con fragmento distal
muy corto”.

Igual indicacion obsoluta tiene el procedimiento en las
fracturas transversales puras por 1mposibilidad de mante-
ner el afrontamiento manual conseguido, desplazandose la-
teralmente.

Lia causa de esta falta de coaptacidon se encuentra en la
interposicion, entre los cabos, de partes blandas que no dan-
do sintomas clinicos ostensibles, pasan desapercibidas has-
ta el tiempo operatorio, en que la limpieza del coagulo y se-
paracion de fibras musculares, aponeurdticas, fibrosas y es-
quirlas 0seas, consigue una perfecta coaptacion,
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Otra ventaja del método la hallamos al resecar, tallando
depresiones en un fragmento y picos y dentelladuras en el
otro, en forma muy econémica, por el temor de acortamien-
to del miembro y que realizan un verdadero encaje frag-
mentario.

Para facilitar las maniobras de reduccidén, creemos que
debe mantenerse un ligero grado de cabalgamiento, 1 a 2
cms., susceptible de permitir la colocacion, entre los cabos, a
modo de palanca, un instrumento fuerte y ancho, como el
osteOtomo, con el cual siempre hemos procedido.

La ausencia de todo cabalgamiento, indica movilidad
de los extremos 0seos y como éstos no tienen puntos de apo-
yo se deslizan lateralmente e impiden el perfecto engranaje.

FUNDAMENTOS:

La mejor definicién ha sido expresada por su autor, al
discurrir sobre la Intima vinculacién que existe entre la
Traumatologia y la Ortopedia, y que sintetiza el método:
“permite la atinada colaboracion del yeso con el sensato
bisturi”. Para Russo Fry ‘el fenestrado y la periostiora-
fia constituyen una terapdéutica combinada en que las ma-
niobras incruentas y los tiempos operatorios, contribuyen
por 1gual a restablecer las desviacilones y mantenecr la re-
posicion fragmentaria obtenida o 1nmovilizar el foco de
fractura, todo lo cual se consigue sin emplear préotesis me-
talica alguna’.

Este autor, en su tesis de mayo 19 de 1937, hace una
amplia vy minuciosa critica de la osteosintesis metalica, de-
tallando sus inconvenientes y aportandc valiosas opiniones
y abundante material clinico y radiografico. Su condicidn
de discipulo del Dr. Fortunato Quesada, profesor de Clini-
ca Quirurgica de la Facultad de Liima, le autorizan a sentar
afirmaciones y conclusiones, en su espléndido trabajo, el
que nos ha sido enviado por exquisita gentileza del Dr. Que-
sada, el 26 de agosto de 1937.
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Con profunda gratitud y permanente recuerdo al emi-
nente cirujano del pals hermano, volcamos en estas modes-
tas paginas, nuestra grande admiracion y reconocimiento.

TECNICA

Con maniobras externas, se trata de obtener, bajo anes-
tesia local o general, la mejor reducciéon del cabalgamiento
y obtenida esta posiciéon, se procede a confeccionar un apa-
rato enyesado.

Se practica luego en éste una ventana, coinecidente con
el foco de fractura y sobre ella a cielo abierto, se reponen
los fragmentos suturando el periostio (periostiorafia) que
actiia como protesis organica.

Estas son, en breves palabras los tiempos del método.

Como vemos, consiste en una accidon mixta, que busca
obtener las variadas correcciones, por procedimientos ma-
nuales y luego intrafocales operatorios, asignandole gran
importancia a la periostiorafia, que mantienen combinada
con la traccion longitudinal, presion lateral de musculatura v
el enyesado, la contencion de los fragmentos coaptados.

MANIOBRAS EXTERNAS

Con anestesia general, etérea o 1trafocal, novocaina
al 0.50 %, se procede a la reducciéon manual, con ayudan-
te que mantiene el fragmento proximal para fijeza y realizar
la contraextension del segmento, mientras el cirujano trata
de obtener, por extension forzada, la reposicion frag-
mentaria.

Este tiempo, lo realizamos con toda facilidad en la me-
sa de Putti, que gradua a la perfeccidon estas dos fuerzas
antagonicas, bajo la vigilaneia del cirujano, que palpando
el foco de fractura, reconoce la posicion de los fragmentos.

Las desviaciones en que éstos se encuentran, en rela-
cién a sus ejes, pueden ser: axil, cabalgamiento, (en sentido
vertical ), angular, lateral.
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La rotacion axil, periférica, provocada por la actitud
de reposo del miembro es facilmente modificable por el ci-
rujano. La rotacidén axil central, originada por la accion
muscular, es también corregida colocando el fragmento dis-
tal en buena posicidon; hace excepecidon la fractura subtro-
cantérea, por su profunda situacion y la existencia de grue-
sos grupos musculares que impiden movilizar el fragmento
superior.

Este tipo de fractura se beneficia de la traccion esquelética trancondi-

lea y en posicion de semiflexion.

En las fracturas del tercio medio superior de fémur, las
desviaciones de rotacién axil, son bien corregidas, siendo
escasos sus desplazamientos.

Las fracturas de antebrazo sufren poca rotaciom, por
mantener la trdclea humeral fijo el enbito y supmar el
fragmento superior del radio, favoreciendo con esta posi-
c1on su tratamiento.

Kl himero que rota por la acidon de los mtuisculos pecto-
rales, dorsal ancho, subescapular y del redondo mayor, por
debajo del cuello quirtrgico, consigue su reduccion coloean-
dole en el enyesado toraco-braquial, el fragmento distal en
rotacion interna.

La desviacion en sentido vertical, cabalgamiento, se
corrige disminuyendo el acortamiento por la tracciéon longi-
tudinal, que varia su técnica de acuerdo con el segmento dia-
fisiario fracturado.

En la fractura clavicular, se obtiene la correccion, co-
locando el hombro en posicion de Sayre, simplificada, ale-
jando los puntos acromial y external, con un grueso almo-
hadillado en la axila, con lo que bascula el hombro hacia
adentro v dirigido hacia atras por elevaciom del codo; for-
mando un angulo recto el brazo con antebrazo sobre la cara
anterior del torax. (Ver fig. 1, original de Quesada).

La desviacion angular, motivada por la fuerza de la
oravedad, se vence con maniobras externas para ambos
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fragmentos. Fracasa la reduccion en la fractura subtrocan-
térea, por ser abducido el fragmento proximal por el psoas
y e¢lateo, siendo elevado el distal por los adductores.

Es susceptible de modificaciones, en la operaciéon la
desviacidn lateral, en la gran mayoria de los casos.

APARATO FENESTRADO

Como se indica mas arriba, obtenida la reduccion, por
traccibn manual o por empleo de la mesa de Putti, bajo
anestesia, v mantenida en correcta posicion, se confecciona
un aparato enyesado que se debera realizar reuniendo las
mejores condiciones. Estas, son dadas por el transcurso de
las dos semanas desde el dia del accidente, habiendo desa-
parecido después de este lapso de tiempo, el edema reaccio-
nal y hematoma del foco, con lo cual se obtendra un correc-
to v facil afrontamiento.

Debe darse mmportancia a la confeccion del enyesado,
con acolchado de uvata o directamente a la piel, como quie-
re Bohler, por tratarse de un tnico aparato a realizar.

Confeccionamos un yeso pelvipedio en las fracturas del
fémur, teniendo especial cuidado en proteger con grueso
almohadillado, los puntos de relieve 0seos (cresta iliaca,
trocanter, sacro, region rotuliana y condilea, maleolos, in-
sercion caleanea del Aquiles).

En las fracturas de antebrazo, se aplica un yeso en su-
pinacion, con inclusion de la mano, en posicion de abdue-
cion forzada, dejando en libertad los dedos. Se permite una
limitada movilidad de la articulacion del codo. (Fig. 2).

En las fracturas de humero se confecciona un enyesado
toraco-braquial, con triangulo de Gioia en axila, en abdue-
cion de brazo y flexion de 909 en codo, siendo su apoyo in-
ferior ambas crestas iliacas. (Fig. 3).

IIn las fracturas de tibia se inmoviliza, en el envesado,
las articulaciones, supra e infravacentes, no meluyendo, co-
mo en otros aparatos de contencionla extremidad digital,
para vigilar la movilidad y la coloracion. (Fig. 4).
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Una vez fraguado el yeso, se marcan y recortan los si-
tios de descompresion, haciendo tomar dos radiografias, en
posicidn de frente v perfil.

Para fijar en forma cierta, el lugar exacto del foco de
fractura, donde se debera tallar la ventana, el Dr. I. Goni
Moreno, ha 1deado un dispositivo muy ingenioso v util, que
consiste en introducir alfileres, cada centimetro, en una
regla coman que aplicada sobre el yeso, durante la toma
radiografica, marca contando el numero de alfileres y al
centimetro que corresponde, el lugar exacto del foco de
fractura. (Fig. 50).

Otra forma de obtener igual resultado es colocando,
sobre la posible fractura, un cuadriculado de metal, mar-
cando los puntos de reparo y el niimero de cuadros corres-
pondiente, se determina el sitio que debe realizarse la ven-
tana. Nosotros damos preferencia al dispositivo anterior
que siempre nos ha indicado, en forma precisa, el lugar a
fenestrar.

Este artificio de técnica, tiene real importancia, pues
ha de caerse siempre sobre el centro de la fractura, para fa-
cilitar el tiempo operatorio posterior; Russo Fry menciona
haber encontrado serios contratiempos, en el acto quirtargi-
co, al fraguar una ventana muy lateralizada, con respecto
al foco o de pequenos didmetros.

Las dimensiones de la ventana se modifican, segun los
didmetros de las diafisis v su posicion superficial o profun-
da. El autor citado indica para la tibia, 16 a 17 cms., dia-
metro vertical v 11 a 12 cms., para el horizontal. Para el eti-
bito v radio 13 a 14 c¢ms. X 7 cms., para el fémur, 23 cms.
x 14 cms.

Los bordes de la ventana se marginan, con tela adhesi-
va, para evitar desprendimientos de polvo de yeso sobre la
herida operatoria, con los peligros de contaminacion. (Fig.

51).
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ANESTESIA

Hemos empleado la anestesia local, por infiltracion de
novocaina, al 0.50 % e intrafocal, como también la eternar-
cosis combinada con CO2 (aparato Spankler modificado por
Goni Moreno).

No tenemos experiencia, en este procedimiento, con la
anestesia raquidea, atn conociendo su intensa accidon sobre
la musculatura; por cuanto nuestros casos corresponden 2
enfermitos del Hospital de Ninos que toleran muy bien la
anestesia local y general etérea.

PREPARACION DEL CAMPO:

Efectuada la ventana, se debe aislar perfectamente el
campo operatorio manteriendo la piel bajo apdsito asépti-
co, unos dias antes de la intervencion.

El temor a las infecciones, nos trajo por insistencia
en las embrocaciones con tintura de vodo, que se mtroduce
en los intersticios de la ventana, una extensa quemadura,
que se infectdé provocando una osteomielitis, que hizo fraca-
sar el procedimiento; para obviar este grave inconveniente
hemos reemplazado con ventaja la tintura yvodica por Mer-
thiolate Lilly al 1 o/oo, Tintura N¢ 99 (Mercuritio de sodio
etilico).

Cubrimos al enfermo c¢on una sabana gruesa, v ¢on una
pinza de Pean cerrada msinuamos la casa dobladillada en
el espacio que dejan la piel y el borde de la ventana, v que
cubre con la parte libre una buena extension del envesado;
se repite esta operacion para los tres hordes restantes de la
ventana. (Fig. 52).

Sobre este prinier campo, se nceinde la piel, cuvos
bordes se fijan, por sutura o pinzas de campo pequenas, a la
coasa, dejando limitada la incisién lineal. Liuego se procede
a la diéresis de los planos, la que se efectiia de un solo tra-
zo, hasta el plano aponeurético inclusive. L.as masas muscu-
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lares se divulsionan con tijera de punta roma y se llega
a las capas profundas de las mismas que se encuentran adhe-
ridas al periostio v se incinden con éste. (Fig. 53).

Se debe poner especial cuidado en su seccién, para
conservarlo, sin gran destruccién de sus fibras, a fin de no
comprometer el tiempo de la periostiorrafia. Con legra cur-
va se denuda el cabo 6seo superficial en toda su ecircunsfe-
rencia, lo que provoca una ligera hemorragia subperidstica
que llenara méas tarde una importante funcién en la elabo-
racion del callo. (Fig. 54).

Esta denudacion puede ir mas alla del foco de fractura,
en contra de lo que antes se creia, la que se realiza facilmen-
te por encontrarse el periostio congestivo y muy engrosado
al transcurrir varios dias del trauma.

Sin embargo, basta generalmente desprender la mitad
del diametro 6seo, para conseguir una buena y suficiente
movilidad y poder tomar con daviers los cabos 6seos.

El decolado periostico ,tiene real importancia, al pro-
ducir una ligera hemorragia que suple al hematoma fractu-
rario en el aporte de elementos sanguineos al proceso de
consolidacion; ademas provoca una intensa irritacidén osteo-
oénica y desprendiendo la capa interna osteoformadora del
periostio contribuye a formar un tejido de granulacion. Es-
tas ventajas que se obtienen para la formacidén del callo
unitivo, ¥ que consigue el legrado del periostio, desaparece,
siendo nula, cuando colocamos una chapa de osteosintesis.
Dicho cuerpo extrano, como ya lo hemos enunciado, impide
por fendémenos de osteitis local y focal, la formacion
callosa, aflojando los tornillos y pudiendo observar, corrien-
temente, por estas causas, la ausencia total de callo en la
zona de aplicacion de la proétesis, reconociendo la regiom
opuesta, en que se desarrolla en buenas condiciones el pro-
ceso reparativo.

Hemos podido observar igual disposicion del callo en
nuestros fracturados, tratados por el mdétodo de Quesada,
cuando por imprevision, falta de técnica o existencia de des-
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trucciones grandes del periostio por el traumatismo, se ha
lesionado profundamente, impidiendo en esos sitios la for-
macién del callo, (destruccion de la red vascular parostal,
Quesada).

Abandonada la legra, se realiza una minuciosa toilette
del foco de fractura, eliminando coagulos, no organizados
o en vias de organizacién, extrayendo pequenas esquirlas
libres y liberando los extremos o0seos de toda proliferacion
o partes blandas interpuestas.

Utilizamos la cureta para evitar el conducto medular
v completar la limpieza del foco.

La ventaja del procedimiento de libertar los extremos
O0seos de partes blandas (bandas fibrosas musculares etc.),

que son las causantes del fracaso de la reduccion manual,
es realmente indiscutible.

Conseguida una buena movilizacién y liberacion del ca-
bo superficial, procedemos en igual forma con el cabo pro-
fundo. El siguiente tiempo, la reposicion, afrontamiento
anatomico, se realiza cogiendo los dos cabos desnudos con
los daviers que reclame el espesor del hueso. Quesada acon-
seja el uso de la pinza de Farabeuff pequena y el davier
de Lane.

Para conseguir la coaptacion y contacto de los frag:
mentos, s1 el cabalgamiento es marcado, recurrimos a la ma-
niobra de Lambotte, por la que se angulan los cabos hacia
el exterior, dirigiendo los daviers en direccion opuesta; ha-
cia arriba el superior v hacia abajo el inferior. (Fig. 55.) Ks-
ta maniobra hace que los extremos contacten fuera de su
lecho y una vez conseguida la reposiciéon, se depositen en
posicidén anatémica. Cuando se encuentra una desviacion
menor, escaso cabalgamiento, interponemos un oste6tomo
entre los cabos, 3 efectuando movimientos de palanca, se
obtiene igualmente un buen resultado. (Fig. 56 y 57).

Realizada la correcta coaptacion de los fragmentos, es
necesario mantenerlos, para evitar deformaciones secunda-
rias, no siendo suficiente el simple afrontamiento.
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Varia el criterio a seguir, de acuerdo con el tipo de
fractura; en las de trazo transversal, la coaptacion lograda
Vv una correcta periostiorafia con una buena movilizacion,
nos pone a cubierto de sorpresas, en las de trazo oblicuo, a
medida que es mayor el plano, es mas pronunciado su des-
lizamiento, desplazandose habitualmente.

Gonzalez Sanchez, citado por Russo Fry, preconiza la
elaboracion del enyesado, mientras el cirujano y el ayudan-
te mantienen en correcta posicion los fragmentos.

Quesada, labra gradillas v escanos en los cabos a super-
ficie oblicua y lisa consiguiendo, con este recurso de técni-
ca, poder mantener la coaptacion.

Otras veces, es necesario resecar una pequeia cuna en
un fragmento y afilar convenientemente el opuesto, para
(que se correspondan.

La mayoria de los extremos fracturados presentan, en
su superficie, irregularidades como dentellones, depresio-
nes, eminencias, etc., que restablecen la reciproca vincula-
ci6n, en forma duradera.

PERIOSTORRAFIA

A la contencion que realiza el engranaje o encaje de
los fragmentos, se suma la presion lateral de las masas mus-
culares, como tutor interno, el enyvesado previo v la perios-
tiorafia. (Tutor biologico).

L.a periostioratia, se efectiia con catgut manejado con
portaaguja, suturando los bordes irregulares de trazo trans-
versal que provoca la fractura, v los bordes verticales lm-
pios que determinan la inecision, transformando la fraetura
extra periostica en una fractura sub-peridstica.

Se consigue modificar en forma ostensible v favorable,
la accidon del traumatismo, estimulando la consolidacion os-
tedgena peridstica por la movilizacion y el legrado, con lo
que se organiza un rico tejido de granulacion (callo unitivo).

Bajo este concepto. robustecido por la fisiologia, es por
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lo que asignamos a la periostiorafia, valor estatico de con-
tencion y dinamico de fusiéon osteoformadora.

Pasamos luego a la reposicién de planos, en la forma
habitual, teniendo especial cuidado de no dejar espacios.

La piel se sutura con agraffes, pudiendo efectuarla con
lino o crin de Florencia; haciendo la expresiéon manual de
la herida operatoria, para drenar la sangre, que, aunqgue en
pequena cantidad, puede por su persistencia determinar he-
matomas.

Se rellena la ventana con gasa alcoholizada y apésito,
cubriéndola con una venda estéril o enyesada si existen te-
mores de desplazamiento. Damos preferencia al vendaje

simple, que permite la vigilancia de la intervenciéon rea-
lizada.

POSTOPERATORIO

A la semana se retira el apdsito, y se extraen los pun-
tos de la piel. Observamos la marcha de la consolidacidn,
palpando prudentemente el foco, reconociendo la ausencia
o existencia de dolor, compresion del envesado, edema, he-
matoma, volumen del callo ete., ete.

Lios plazos de permanencia del yeso, varian de acuerdo
con la edad, tipo de fractura v seemento traumatizado.

Siendo nuestros casos ninos, no se temen las rigideces
articulares, anquilosis e hipotonia, tan frecuentes en el adul-
to, basandonos en la observacion, datos clinicos v radio--
16gicos, para libertar al fracturado de su aparato.

RESUMEN

a) El procedimiento de Quesada, es de tdécenica mixta; ma-
niobras externas combinadas con tiempos operatorios.

b) Las maniobras de extension y contraextension bajo anes-
tesia, modifican la desviaciéon fragmentaria del cabalga-
miento,



c)

d)

e)
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En la posicién anterior se confecciona un tnico aparato
enyesado y de téenica comun.

Se fragua una ventana en el yeso (aparato fenestrado)
cuyo centro lo ocupa la fractura y que se determina en
radiografia, por regla de I. Goni Moreno.

A través de la ventana, se lleva a cabo la reduccion
cruenta.

f) El enyesado previo, impide la desviacion de los fragmen-

13

h)

1)

2)

3)

tos, después de obtenida la reduccidn.

El legrado subperiostico permite la movilizacion de los
fragmentos para su correccién y respeta la intima vin-
culacion de los vasos con los musculos y periostio.

Dicho legrado “irrita” la osteogénesis y favorece el

callo.

La periostiorafia mantiene los fragmentos, limita el
pequeno hematoma formado por la denudacion y aporta
elementos de organizaciéon oOsea.

CONCLUSIONES

El método de Quesada, de acuerdo con la experiencia de
su autor y la nuestra que lo ratifica, counstituye un pro-
cedimiento de eleccion, para el tratamiento de las fractu-
ras diafisiarias, y que reemplaza, en la mayoria de los ca-
sos, la osteosintesos metalica.

Su mejor y precisa indicacion, la tiene en las fracturas
de cuello quirargico de htimero, como certifican las his-
torias Nros.: 2003, 2353, 3061, 3387 y 3447.

Los dos fracasos que presentamos, en las historias Nros.:
2064 y 2221, corresponden a unas de las primeras inter-
venciones realizadas, no atribuyendo el mal resultado
al método, sino a nuestra falta de experiencia y al no ha-
ber procedido con téenica correcta y rigurosa.
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HISTORIAS CLINICAS

Hist. N° 2003. — Oscar I. B. 11 afios. Arg. Sala IX, cama 9. Agosto

9 de 1936. Diag. clinico. Fractura de cuelo quirurgico de humero iz-
quierdo.

Control radiolégico: 11 de Agosto de 1936: cabalgamiento de frag-
mentos &seos. Colocacién de aeroplano modelo Hospital de Ninos. Fig. o.

Antecedente del trauma: Caida sobre el munon del hombro izquier
do. Siente exquisito dolor e impotencia funcional.

Semiologla quirurgica: Impotencia funcional, dolor exquisito a la pre-
sion a la altura del cuelo quirirgico, edema del hombro. Contractura
muy marcada del himero izquierdo.

14 de Agosto de 1936: Se retira el aeroplano por insuficiente reem-
plazdndolo por un yeso téraco-braquial en abduccidn, segun el método de
Sayre, modificado con el tridngulo de Gioia.

Agosto 26 de 1936: Previa ventana preparatoria en el yeso es inter-
venido pof el método de Quesada.

Operacion: Anestesia general etérea COp2. Pequefia incisidn sobrs
el surco delto-pectoral. Se llega al foco de fractura, sin dificultad, encon-
trando el fragmento inferior cabalgando sobre el fragmento superior y
colotado inmediatamente por debajo y dentro, pegados ambos en una ex-
tensién de unos 3cms. con un callo neoformado, bastante resistente.

Se procede a separarlos rompiendo el callo fresco y favoreciendo el
deslizamiento de uno sobre otro.

Avivamiento de las extremidades desconectdandolas totalmente del es-
tuche periostico de fragmento inferior, se consigue un afrontamiento que
sin ser perfecto, es bastante satisfactorio entre ambas superficies cruentas.
Como el fragmento inferior tiene tendencia a desplazarse hacia adentro.

se coloca un apdsito en la parte interna del yeso tratando de levantarlo,
lo cual se consigue {acilmente.

Termina la intervencion cerrando los planos musculares y colocando
en la piel dos puntos de lino.

Control radiologico: 4 de Septiembre de 1936. Obsérvase perfecto en-
caje de los fragmentos y la buena restitucién del eje dseo. Fig. 6.

Herida en buenas condiciones. Se retiran los puntos.

Septiembre 19 de 1936: Se le da el alta provisoria debiendo volver
dentro de 1 mes.

Resultado alejado: En la radiografia puede apreciarse la perfecta con-
solidacion de la fractura. En la posicidon anterior a la altura de ‘/3 supe-
eje anatdmico conservado. Fig. 7.

Hist. 2064: Gabino M.. 9 afios. Septiembre 11 de 1936. Diag. Clin.
rior con /3 medio ligera angulacion abierta hacia afuera. En la lateral
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fractura de /3 m. de fémur izquierdo.

Ant. del trauma: Hoy a las 14 horas, caida desde un caballo. Dolor
e impotencia funcional en muslo izquierdo.

Semiologia quirurgica: muslo izquierdo: gran edema, dolor en /3 m.
e inf. Impotencia funcional. Posicion de la pierna en flexidon y rotacion
externa.

Control radiologico: desviacién lateral de los fragmentos. Muy peque-
no cabalgamiento. (IX - 11 - 36). Fig. 8 y 9.

Septiembre 11 de 19358: Se intenta la reduccion ortopédica en la me-
sa de Putti. Yeso pelvipedio.

16 de Septiembre de 1936: Previa ventana preparatoria se procede
a la intervencion cruenta por el procedimiento de Quesada. Yeso pelvi-
pedio.

Operacion: Anestesia local novocaina al 19, infillrativa y  focal.
Abordaje por la cara antero-interna. Incision de 5 cms. que luego es am-:
pliada por no haber caido directamente sobre el foco de fractura. Por
tecnica de divulsion, como si fuera una laparotomia de Mc. Burney, se
secciona unicamente los musculos profundos. Se llega al foco de fractura
comprobando que el fragmento inferior o distal est& colocado por detras
y dentro del fragmento superior. Con gran dificultad por la profundidad
en que se encuentran los fragmentos se consigue tomarlos con los da-
viers de Lambotte, recto, modelo pequeno. En esta forma haciendo buena
presa se logra movilizarlos comprobando que todavia no hay esbozo ds
proceso regenerativo.

Siendo imposible el afrontamiento por haber fracasado la didstasis,
como se procede en el primer tiempo, es necesario resecar un pequeno
pico que pertenece al bisel del fragmento inferior.

Recién entonces agregando unas bocanadas de éter y logrando com-
pleta relajacion muscular, se puede afrontar cabo a cabo los fragmentos

manteniéndose en esta posicion sin necesidad de protesis.

Debido a la profundidad de la fractura, se hace imposible la perios-
tiorafia, siendo suficiente la sutura de la aponeurosis de la fascia lata, con

un buen catgut N© 2 simple.

Celular con catgut y piel con agraffes.

Control radioldgico: Septiembre 17 de 1936. Buen afrontamiento de
los fragmentos dseos. Fig. 10.

Septiembre de 1936: Buen estado general. Apirético. Se retiran los
agraffes. Herida en buenas condiciones.

Octubre 20 de 1936: Se retira el yeso.

Noviembre 11 de 1936: Movilizacidén activa y pasiva.

Diciembre 23 de 1936: Se le da el alta con buen resultado anatomi-
co y funcional. .
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No ha respondido a las reiteradas citaciones hechas para constatar
el resultado alejado, presumiéndose no obstante que debe haber sido

bueno.

Hist. 2221: Celestino V. 5 anos. Arg. Sala IX, cama 6, 31 de Diciem
bre de 1936. Diag. clinico: Fractura de fémur izquierdo /3 medio.

Control radiologico: Idem. 1/3 m. transversal. Cabalgamiento frag-

mentario. Fig. 11.

Antecedentes del trauma: Apretado por una madaquina de desgranar

maiz.

Semiologia quirurgica: Pierna en rotacién externa. Angulacion de
muslo hacia afuera. Ligero edema.

Diciembre 31 de 1936: Bajo anestesia general, en la mesa de Putti, se
trata de reducir la fractura y se hace yeso pelvipedio.

Control radiologico: No se ha consequido la reduccion de la fractura.
Fig. 12.

Enero 2 de 1937: Se retlira el yeso y se coloca extension continua bi-
lateral.

Enero 15 de 1937: Yeso pelvipedio.

Enero 17 de 1937: Informados por la rctdiografia del sitio de frac-
tura se practica una ventana en el yeso qus permite el abordaje por la
cara dantero-interna.

Enero 20 de 1937: Se interviene por el método de Quesada.

Operacion: Anestesia general etérea CO2.

Incisiéon de 7 cms. en la parte media de la ventana previo aislamien
to del campo con compresas de gasa. Se divulsiona el musculo llegandoc
al foco de fractura. Se extirpa el callo aqui formado, con la legra se ha
caldo directamente en el foco de fractura, estando el fragmento superior

derecho hacia adentro cabalgado sobre el inferior derecho hacia afuera

Con legra se liberan sus exiremos, y se toman con dos pequenos da-
viers, tratando de realizar la maniobra de Lambotte. Nc se consigue re-
duccion y con el escoplo curvo y ancho de cirugia de cadera se coloca 2n
el intersiicio.

Realizgndo el cirujano y el ayudanic maniobras combinadas, se con-
sigue poner en linea los fragmentos. Para su contencidn se introduce en
ambos exiremos, dicho escoplo curvo y con movimientos de palanca, fi-
jados desde los {fragmentos por daviers se reduce perfectamente.

Limpieza de codgulos. Sutura con catgut N® 1 (aponeurosis y musculo).
Aponeurosis superficial y celular con agraffes.

Postoperatorio: Bueno.

Enero 23 de 1937: No se ha consequido la reduccién de la fractura.

Mal resultado. Los fragmentos desplazados contactan por su punto. Fig.
13 y 14,
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Enero 27 de 1937: Se practica osteosintesis.

Operacion: Anestesia local novocaina al 0.50%. Se levantan los agra-
ffes colocados. Se seccionan puntos de aponeurosis. Se divulsiona el
musculo y se llega hasta el hueso. El fragmento superior derecho, hacia
arriba y adentro. El inferior abajo y afuera. (Cabalgamiento).

Limpieza del foco. Se toma con dos daviers, pasando a su posicién
primitiva. Se hace una muesca a cizalla, pero a pesar de ello la coapta-
cidn que se consigue no nos da seguridad, y temiendo un fracaso como,
en la operacién anterior, se resuelve, como caso extremo, dado que por
el yeso los extremos son inamovibles, practicar una osteosintesis.

Se coloca la placa de Lambotte con 4 tornillos, consiguiendo con esto
mantener con grandes probabilidades de éxito la coaptacidn.

Se hace notar que la pequefia ventana que nos dié amplio campo pa-
ra la operacién anterior, para ésta resulta insuficiente, provocando con
ello grandes dificultades en la osteosintesis.

Se ha evitado la anestesia general sustituyéndola por la local,
habiendo resultado muy satisfactoria. Se ha cuidado minuciosamente la
prearacion del campo y la asepsia correspondiente.

Control radiografico: (Tomada el dia de la intervencidén). En antero-
posterior, fragmentos que contactan, pero angulados. Placa de osteosintesis.
Fig. 15.

Lateral: Se nota igualmente la ligera angulacion hacia adelante.

Radio N© 6: Ausencia absoluta de callo en la cara anteroexterna, lu-
gar de colocaciéon de la placa. Figu. 16.

Radio N? 7. Mayo 8 de 1937: Anteroposterior: exiremos que no con-
tactan, pero que estan englobados por el callo a expensas de la cara in-
terna. En la cara externa el collo se hace en forma de puente oseo. Fig. 17.

Hist. 2204: Vicente R. 6 anos. Arg. Sala IX, cama 4. 17 de Diciembre

1936. Diagnodstico clinico: fractura de {émur derecho y tibia del mismo
lado.

Antecedentes del trauma: A las 8.30 horas de la fecha, embestido
por un automovil que lo derriba. Primera cura: entablillado por la A, P.

Semiologia quirurgica: A la altura de /3 m. de tibia derecha, se ob-
serva herida de 2 cms. de labios ligeramente evertidos. Movilidad anormal
del extremo distal del miembro inferior derecho.

Marcada angulacién en muslo derecho, donde se percibe crepitacion
bsea. Acortamiento total del miembro 3 cms. Se hace yeso pelvipedio in-
tentdndose la reduccién de la fractura.

Control radiolégico: Mal afrontamiento de los fragmentos del fé-
mur. Cabalgamiento. Tibia bien afrontada. Fig. 18.

Diciembre 21 de 1936: Se practica una ventana en el yeso a nivel de

la fractura y se obtiene una nueva radiografia de la fractura de fémur.
Fig. 19.
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Diciecmbre 30 de 1936: Se interviene por el método de Quesada.

Operacién: Anestesia general etérea CO2. Sobre la linea ya marcada
por la radiografia se incinde piel y tejido celular en una extensién
de 10 cms. Abierta aponeurosis de la fascia lata, se divulsionan musculos,
vasos y se llega al foco dseo.

Legrado el periostio se constata foco de fractura. El fragmento supe-
rior cn pico de flauta, dirijido abajo y afuera, el inferior hacia arriba y
adentro, en situacién de cabalgamiento, de 6 cms. mds o menos. Legrados
sus extremas y liberado el callo en formacidn, se traccionan dichos seg-
mentos con daviers, siendo imposible por su fractura tallada en pico de
flauta v el trazo perpendicular del {ragmento inferior, tallado sélo de carc
posterior.

Se ha evitado colocar cinta de Parhen por conformarnos el afronta
miento conseguido, que sin ser el idcal, creemos pueda darnos un callo-
en buenas condiciones y sin acortamiento del miembro.

Control radiologico: 5 de Enero de 1937. Se nota la persistencia del
cabalgamienton Fig. 20.

13 de Febrero de 1937: Se comprueba formacion de un abundante ca-
llo 0seo y cabalgamiento de los fragmentos. Se retira el yeso comproban-
dose un acortamiento de 3 cms. de M. I. D. Callo grueso e indoloro a ni-
vel de la fractura. Fig. 21.

Se comienza la movilizacidn activa y pasiva, indicandose el uso de
una bota de cuero con tacon compensador de 3 cms.

Control radiologico alejado: 25 de Marzo de 1939. posicién anterior:
a la altura de 3 cms. muestra el qumenio uniforme del didmetro de la
didfisis y una ligerisima angulacion abierta hacia afuera en el mismc
sitio.

Lateral: Las mismas modilicaciones anteriores. Fig. 22.

Resultado {inal: Llama la atencidn el déptimo resultado obtenido. 1II -
25 - 1939.

Hist. 23006: Roberto M. 9 anos. Arg. Sala IX, cama 3. Febrero 11 de
1937. Diag. clinico: Fractura doble /3 inf. antebrazo izquierdo.

Conirol radiologico: Desviacion lateral fragmento superior radio.
Fig. 23.

Antecedentes del trauma: Producido por caida en extension sobre la
palma de la mano izgjuierda.

Semiologia Quirurgica: En la unién de '/3 inferior con /3 m. de for-
macion y hematoma subcutdneo a la inspeccién.

A la palpacion movilidad anormal, crepitacién dsea y dolor exquisito
a la presion.

Primera curacion: Entablillado.

13 de Febrero de 1937: Se intenta la reducciéon manual bajo anes-
tesia general. Enyesado,



— 244 —

Control radiologico: Fragmento de radio mal afrontado. Cubito bien.
Fig. 24.

Se practica una ventana preparatoria a nivel de la fractura.

20 de Febrero de 1937: Reduccién cruenta por el método de Quesada.

Operacidon anestesia local noveocaina al 0.50%. Incisién en cara pos-
terior y externa del radio. Divulsién de musculos hasta llegar al foco de
fractura. El {rcagmento inferior se encuentra hacia afuera y arriba; el su-
pcrior hacia adentro y abajo. Se hace toilette del {oco, se cierran los planos
musculares. Apcnecurocis con lino. Sulura continua. Pasos de venda en-
yesada.

Control radiografico: Se comprueba buena reduccién. (23 de Febrero
de 1937).Fig. 25.

Marzo 15 de 1937: Se retira el yeso. Buen callo. (Control a Ja panta-
lla fluroscépica). Movilizacién acliva y pasiva. Alta delinitiva.

Buen resultado anatémico y funcional.

Hist. 2353: Charoska Y. 14 anos. Argentino. Sala IX, cama 16. 16 de
Mayo de 1937. Diag. clinico: Fractura /3 superior de humero izquierdo.

Control radiologico: Fractura interpectorodeltoidea. Fig. 26.

Antecedentes del trauma: A las 20 horas, es derribado por un com-
pafiero que cae sobre él. Siente ogudos dolores en humero izquierdo. Lle-
vado a la A. P. lo envian a este servicio.

Semiologia quirturgica: Edema y hematora de '/3 sup. de brazo iz-
quierdo. Impotencia funcional. Dolor a la palpaciéon en /3 superior de
humero.

Mayo 16 de 1937: Extensién continua. Aeroplano.

Mayo 20 de 1937: Bajo anestesia general CO2 y previas maniobras
de reduccion se praclica yeso téraco-braquial.

Control radiologico: Los fragmentos se encuentran desplazidos con-
taclando por un solo punto en la parte externa del fragrﬁento superior.
Fig. 27.

En posicion de frente impresiona como conseguido un bu=2n afron-
tamiento. Se resuelve praclicar un Quesada para lo cual se realiza una

ventana en el yeso. Fig. 28.

Mayo 24 de 1937: Se interviene.

Operacion: Anestesia local novocaina al 0.50%. Incision de 10 cms.
vertical en la reqgidén deltoidea y parte media. Se llega al foco de la frac-
tura v se comprueba de acuerdo con la radiografia, la posicion del frag-
mento inferior, estd dirijido hacia atras, arriba y afuera, y el fragmento
superior hacia adelante, atras y adentro.

Se legran los exiremos oseos y se trata de contenerlos, lo que es muy
dificil por la desviacién, consiguiéndose mediante maniobras de palanca.
Una vez conseguida la reduccion se efectia sutura de periostio y musculo
deltoides que lo recubre, Sutura de los planos.
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Se coloca vendaje comprensivo para evitar la angulacién de los frag-
mentos.

Control radioldogico. 29 de Mayo de 1937: En anteroposterior se ha
conseguido la reposicién {ragmentaria segun el eje, apreciando que el
fragmento inferior estd hacia arriba y afuera y el superior hacia adentro.
Fig. 29.

Junio 27 de 1937: Se retira el yeso. Herida perfectamente cicatriza-
da. Se retiran agraffes. Alta provisoria. Movilizacion activa y pasiva.

Julio 17 de 1937: Alta definitiva. Muy buen resultado anatémico vy
funcional. Duracién del tratamiento: 59 dias.

Resultado alejado: Marzo 25 de 1939. De frente: Desviacion a la al-
tura de /3 superior con el '/3 medio. Se nota la consolidacién de la frac-
tura y una angulacion del eje 6seo hacia adentro. Fig. 30.

Lateral: También se nota la angulacion menos pronunciada que en
la posicion anterior. (Normal). (Fig. 31).

Hist. 2729: Edgar L. O. 5 anos. Arg. Sala IX, cama 2.

Octubre 6 de 1937. Diag. clinico: Fracturas varias de cubito y radio
izquierdo.

Control radiologico: Fractura de cubito en /3 m. y /3 inf. de radio.
Fig. 32.

Antecedentes del trauma: Hace 15 dias cae desde una altura de 112
metros, apoyando la mano izquierda con el brazo en extension. De inme-
diato dolor e impotencia funcional.

Semiologia quirurgica: A la inspeccidén: edema que deforma el miem-
bro. Hematoma abundante en /3 inferior v /3 m. sobre borde cubital.

Crepitacion 6sea en '/3 inferior de cubito y radio. Palpacion de re-
saltos normales en cara dorsal.

A la movilidad percibese dolor intenso. Sensibilidad y pulso normales.

Tratamiento: El dia del acidente (22 de Septiembre de 1937) se hace
entablillado y bolsa de hielo, retirandose el paciente a su domicilio.

En dos oportunidades, se intenta reduciéon manual bajo anes:esia, en
el Consultorio Externo de este Hospital siendo nulo los resultados obteni-
dos. Se interna en este servicio el 6 le Octubre de 1937.

7 de Octubre de 1937: Bajo anestesia general se intenta la reduccion,
sobre el acortamiento, haciendo yeso en posicion intermedia, pronosupi-
nacién del antebrazo con inclinacion cubital en la mano.

Luego se practica una ventana preparatoria de un Quesada sobre el
radio.

9 de Octubre de 1937: Se interviene por el meéetodo de Quesada.

Operacion: Anestesia local novocaina al 0.50 %. Incisidn externa so-
bre radio, de 7 cms. Por divulsion se llega a hueso, sobre foco de fractura.
Legrando se movilizan los cabos fracturatorios, corrigiendo la posicion.
Cierre habitual de planos. Piel con agraffes.
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La ventana practicada en el yeso no permitia por su mala localiza-
cién la maniobra de reduccién. Se inmoviliza luego con pasos de venda.

Control radiografico: 23 de Febrero de 1937: Se comprueba buena re-
duccién. Alta provisoria. Fig. 33.

Histo. 3061: Alberto L. 7 anos. Arg. Sala IX, cama 9. Abril 23 de 1938.
Diag. clinico: Fractura de cuello quirurgico de humerc izquierdo.

Control radiologico: Abril 26 de 1938: Fractura de cuello quirirgico
de humero izquierdo con extremo distal por dentro del proximal, hacia
arriba. Fig. 34.

Antecedentes del trauma: Caida desde un caballo sobre el hombro
izquierdo. Dolor e impotencia funcional inmediata.

Semiologia quirurgica: A la inspeccién: deformacién en hachazo a
10 cms. por debajo del acromio simulando un hombro en charretera.
Abundante edema y hematoma. A la palpacion dolor exquisito en el mis-
mo lugar. Movilidad normal y crepitacion. Medicion: acortamiento de 1Va
cms. Movilidad de los dedos. Pulso normal. Se coloca el miembro en ex-
tension con aeroplano modelo Hospital de Ninos.

Mayo 5 de 1938: Bajo anestesia general se hace un aparato de yeso
con el miembro en abduccion, tratando de reducir el acortamiento.

Se practica una ventana preparatoria en el yeso a nivel de la frac-

tura.

Mayo 13 de 1938: Se interviene por el método de Quesada.

Operacion: Anestesia local novocaina 0.50% .Incisibn en cara exter-
na de brazo, 10 cms. mads o menos de longitud. Llegado al deltoides se
divulsiona y se llega al foco de fractura, comprobdndose la presencia de
un callo cartilaginoso que fija los fragmentos en mala posicion. Se toman
con dos daviers y se coloca en buena posicién afrontandolos segun el eje
del miembro. Sutura de musculos y periostio. Cierre de los planos superti-

ciales. Piel con lino.

Mayo 14 de 1938: Afrontamiento de los fragmentos.
Junio 16 de 1938. Se retira el yeso.

Control radiologico: 16 de Junio de 1938: Buen callo dseo. Fig. 35.

17 de Junio de 1938: Movilidad activa y pasiva. Circunduccién fijan-
do el omodplato.

Muy buen resultado anatomico y funcional.

Duracién del tratamiento: 74 dias.

Alta: 21 de Junio de 1938.

Resultado alejado: Control radiogrdfico Fig. 36. En posicion anterior
muestra la consolidacién de la fractura con conservacion del eje Oseo.

Lateral: Muestra una angulacion abierta hacia adelante y afuera a
nivel de la unién de 5/3 superior con /3 m. Muy buen resultado {uncional.

Hist. 3212: Vicente G. 6 anos. Arg. Sala IX, cama 10. Fractura doble

de /3 inf. de antebrazo derecho.
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Control radiologico: Fractura de cuUbito y radio derecho completa, con
desplazamiento de los fragmentos del radio.

Antecedentes del trauma: Ayer mientras corria cae violentamente

apoyando el antebrazo en extension. Inmediatamente dolor de /3 inf. de
antebrazo derecho.

Semiologia quirurgica: Impotencia funcional de mano y antebrazo de-
recho. Edema con equimosis de toda la region. Deformaciéon en dorso de
tenedor, la palpacién muy dolorosa percibiéndose ligera -crepitacién.

18 de Agosto de 1938: Primer aparato. yeso con ventana preparatoria.
Mano en extension e inclinacién cubital .

19 de Julio de 1938: Reduccion cruenta por el método de Quesada.

Operacion: Anestesia local novocaina 0.50%. Incisién longitudinal de
3 cms. Seccionando el tejido celular y la aponeurosis se reclinan los ten-
dones radiales y el extensor propio del pulgar. Llegado al plano déseo se
constata la posicion de los cabos de fractura encontrandose el superior ha-
cia adentro y adelante, no habiendo contacto entre ellos. Se insinua una
legra ligeramente curva entre ambos fragmentos, trayéndose hacia afue-
ra y atras del semento superior vy se lo engrana con el inferior, retirdndo-

dose entonces la legra. Se suturan las partes blandas con catgut v la piel
con lino.

21 de Julio de 1938: Control radiogrdafico: la radiografia muestra la
correccion incompleta de la desviacion de los fragmentos del radio.

Hist. 3378: Francisco A. 8 anos. Arg. Sala IX, cama 1. Octubre 24 de

1938. Diag. clinico: Fractura de cuello quirirgico de humero izquierdo, y
fémur del lado derecho.

Antecedentes del trauma: Caida desde un drbol de 3 mts. de altura.
Dolor agudo e impotencia funcional en antebrazo izquierdo y muslo izq.
Semiologia quirdrgica: Miembro inferior izquierdo: a la inspeccion:
herida en regién datero-externa, de muslo, 3 cms. de extensién que no lle-

ga al foco de fractura. Deformacién en /3 inf. vy edema de esta regidn.

Miembro superior izquierdo: Impotencia funcional, deformaciéon a ni-

vel del cuello de himero, dolor muy agudo a la palpacién en '/3 supe-
rior. Crepitacion.

Control radiolégico: M. S. I.: Fractura de cuello quirirgico de humero.
Se coloca aeroplano modelo H. de Nifios. (25 de Octubre de 1938). Fig. 38.

Octubre 27 de 1938: Se intenta la reducién ortopédica de la fractura
de cuello quirurgico y se hace yeso toraco-braquial.

Control radiologico: 29 de Octubre de 1938. La fractura no se ha re-
ducido. Fig. 39.

Noviembre 9 de 1938: (M. A. S. 1) Se practica una ventana en el ye-

so sobre el [lugar de fractura y se interviene practicGndose el método de
Quesada.
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Operacions Anestesia local novocaina al 0.50%. Previa praparacién
del campo operaiorio, se hace incicién de 10 cms. divulsién a tijera. Se
llega al foco de {ractura, se legra el callo en {ormacion liberando los ex-
tremos Oseos; con un davier se toma el {ragmento inferior v después de
dos tentalivas de reduccidén colocando un ostéotomo enire los dos fragmen-
tos, se consigue un lbuen alrontamiznio. Sutura de periostio y aponeurosis.
Piel en forma habitual.

Control radiologico: 12 dec Diciembre de 1938: Reparaciéon rnaidmica
del humero. Fig. 40.

Se relira el yeco téoraco braquial, la movilizacion esltd conservada or-
denandose movilizacion paciva.
Control radiologico definiiivo: Marzo 11 de 1939, M. S. I. Imagen an-

terorosterior: buen callo con periecta coaptacion. Fig. 41.

Octubre 27 de 1938: Se intenta la reduccion ortopédica de la fractura
de {émur Der. (conjuntamente con la humeral) practicandose yeso téraco-
braquial- gpelvipedio. Se practica una ventana a nivel de la fractura que
pone al descubierto la herida de muclo. La supuracion de esta herida im-
pide practicar la reducion cruenta, por lo que es previamente tratada con
curaciones diarias.

29 de Octubre de 1938: Conirol radiologico. Muestra el cabalgamien-
to de los segmentos dscos. Fig. 43.

26 de Noviembre de 1938: Herida de muslo completamente epiteliza-
zada. Se interviene por la tecnica de Quesada.

Diciembre 28 de 1938: Se retira el yeso pelvipedio. Los movimientos
de la rodilla son muy limitados.

Radiologia. Fig. 44: 1 - 5 - 39: Muestra la formacién de un buen ca-
llo dseo.

Se indica movilizacion pasiva para restituir a la rodila sus movimientos

normales.

Enero 15 de 1939: Se le da el alta definitiva. Debe volver a la revi-
sacion.

Marzo 11 de 1939: Control radiolégico: Fig. 45.

Lateral: Conformacion perfecta con callo exhuberante posterior.

Antero-posterior: Se ve el callo que llega hasta casi /3 superior de
{émur, por arriba, con 2/3 de superficic en contacto E.je funcional muy

bueno.

Hist. 3447: Miguel F. Arg. 10 anos. Sala IX, cama 12. 14 de Diciem-
bre de 1938. Diag. clinico: Fractura de cuello quirurgico de humero iz-
quierdo.

Antecedentes del trauma: Ayer a las 10 de la mafiana cae desde un
caballo golpeando con el hombro contra el suelo. Siente inmediatamente
dolor e impotencia funcional.
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Semiologia quirurgica: Inspeccion: Edema de hombro. equimosis en
region anterior. Palpacion: Depresion poco acentuada por debajo del
acromio. Dolor en el mismo punto. Dolor sobre el reborde 6seo que se in-
sinaa sobre el borde de la equimosis.

El eje del antebrazo esta desviado hacia adelante.

A los movimientos suaves se nota crepitacion a la altura de la equi-
mosis. Lz medicién del acromio al olécranon tiene un acortamiento de 1
centimetro.

Control radiologico: 14 de Diciembre de 1938: Muestra la fractura de
cuello quirirgico de hlUmero izquierdo con desviacion del fragmento su-
perior hacia atras. Fig. 46.

Diciembre 18 de 1938: Se hace un yeso tdraco-braquial practicandole
una ventana preparatoria a nivel de la fractura.

Diciembre 21 de 1938: Se interviene por el método de Quesuda.

Ogperacion: Incision de 10 cms. en la parte externa de brazo izquierdo.
Se llega a aponeurosis del braquial y se separa el pectoral que estd in-
terpuesto en algunos haces entre los fragmentos. Se llega al foco de frac-
tura vy se encuentra el fragmento inferior dirjgido hacia adelante, arriba
y afuera, y el fragmento superior hacia adentro, abajo y atras, Se legra el
callo periostico y se repone el fragmento inferior dando un movimiento de
palanca con un ostéotomo.

Existen algunas dificultades motivadas por la brevedad del fragmen-
lo superior. Se reponen perfectamente quedando entre ambos fragmentos
(parte interna) un espacio por desprendimiento de esquirlas. Se tapa la
ventana previamente labrada en el yeso con venda reversible de yeso.

Control radiologico: Fig. 47: 22 de Diciembre de 1938: Muestra el
afrontamiento casi total de las fracturas.

Enero 18 de 1939: Se retira el yeso. Herida operatoria cicatrizada.

Control radiologico: 19 de Enero de 1939. Muestra un buen callo dseo
indoloro a la palpacién. Se comienza la movilizacion activa. Fig. 48.

Enero 24 de 1939: Se le da el alta con consolidacién en buena posi-
cion de la fractura.

Duracion total del tratamiento: 40 dias.

Resultado alejado: Marzo 25 de 1939.

Perfecta consolidacion.

Buena posicion de los fragmentos.

Restitucion anatémica y funcional. Fig. 49.
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RESUME

Methode de Quesada, par le Dr. Carlos F. Boffi

L'auteur décrit la méthode du procédé du Pof. Fortunato Quesada de
la Faculté de Médecine de Lima (Peril) et il présent son expérienca perso-
sonnelle sur ce procéde en 23 cas.

On pourrait abréger cette méthode comme ¢a: associer le bistouri avec
le platre sans employer aucune prothése étrangeére.

Elle s'applique dans les fractures diaphysaires, qu'on n'a pas pu corri-
ger avec des manoeuvres habituelles, de réduction manuelle. L'auteur a
étendu son application, en outre des applications déja indiquées par l'auteur
de la méthode, aux fractures épiphisaires, avec de merveilleux résultats.

L'ateur dit: “mon éxpérience personnelle me permet agréger a l'ori-
ginal les points suivants: 19: Préalable sterilisation du platre qu‘on met sur

le membre apres une prolixe asépsie.

29: Dans l'indication du procédée que .'je fais extensif aux fractures epi-
physaires et parmi elles, celle du cou chirurgical de I'humeérus, pour la-
quequelle cette méthode a son indication formal et insubstituible puisque
cette fracture n'est pas tributaire d’'ostéosynthése par l'impossibilité de pla-
cer la plaque et aprés la chute de la traction avec l'aéroplane.
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ABSTRACT
Quesada’s method, by Dr. Carlos F. Boffi

The author describes the method of procedure of Prof. Fortunato Quesa-
da the Faculty de Medicine of Lima (Peru) and presents his personal ex-
perience in 23 cases.

The method could be summed up saying: the knife and plaster form
partners without the application of any foreign prothesis.

It is applied in fractures of the diaphysis which have not been able to
be corrected by habitual maneuvers of manual reduction. The writer has
extended its application, besides, those indicated by the author the meé-
thod, tho epiphyseal fractures with brilliant results.

The author says ‘my personal experience permits me to add to the
original work, the followig points: 19: The previous esterilization of the
plaster which is placed over the member and then a careful asepsis of the
same. 2: In indication of the procedure which i extend to the epiphyseal
fracture and also to the surgical neck of the humerus, for which this me-
thod has its formal indication and not replaceacle, as already, this fracture
is not a tributary of osteosynthesis because of the impossibility of placing

the plate and next the aeroplane traction having been failed.
ZUSAMMENFASSUNG

Die Quesada Methode, von Dr. Carlos F. Boffi

Der Verfasser beschreibt die Methode des Verfahrens von Prf. Fortuna-
to Quesada, von der Facultat der Medizin in Lima (Peru). un Fuhrt seine
persohnliche Erfahrung uber das Verfahren von 23 Fallen an:

Die Methode kann zusammengefasst sagen: Angliederung von Messer
und Gips, ohne der Anwendung einer fremdartigen Prothese.

Sie wird angewendet in den Knochenschaftbruchen, welche nicht ver-
bessert sein konnten mit den gewodhnlichen Handgriffen, der handlichen
Einschrankung. Des Bernchterstatter hat seine Anwendung ausgedehnt, hin-
zufuigend die anzeigende Methode des Verfahrens von den epiphisischen
Knochenbrichen, mit glanzenden Erfolgen.

Der Verfasser sagt: meine persoonliche Erfahrung erlaubt mir die fol-
genden Punkte zu der ursprunglichen Arbeit hinzuzufugen.

1°: Vorausgehende Sterilizierung des Gipses, welcher sich uber das
Glied legt und einer sorgfaltigen Asepsis desselben nachher.

2°: In der Anziege des Verfahrens, welches ich ausfuhrlich in den epi-
physischen Knochenbruchen mache und unter ihne, der chirurgische Obe-
rarmknochenhals, fur denselben diese Mthode ihre ausdruckliche unersetzli-
che Anzeige hat und somit an diesem Knochenbruch die Knochensynthese
nicht anwendbar ist, da es nicht moglich ist die Metallplatte aufzulegen,
nach dem misslingen der Anziehung mit dem Aeroplan.
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