SEQUELES DE LES FRACTURES COMPLICADES

pel Dr. MARIAN BRETON

Entenem per tals les lesions anatomiques i trastorns fun-
cionals d’ells derivats que solen persistir després del tractament
de la fractura. Ara bé, com que les lesions sofertes, encara que
amb variable intensitat, han tingut lloc en les parts tovesi
Ossies tambe, les seqiieles concorren en tots aquests teixits; co-
mencarem, dones, per remarcar que si en la primera cura de la
fractura complicada cal atendre en primer lloc la ferida, que és
el tot, per a atendre secundariament el focus a fi d’evitar en
el possible la infeccié que és I'element temible en les fractures
que ens ocupen, també les seqiieles en els teixits tous son les
més enujoses, per llur dificil correceié.

En tota fractura amb ferida (i excloem aquelles en les quals
per ésser aquesta petita i no haver-se infectat, podem practi-
cament considerar-les com a tancades) poden haver sofert I’in-
sult traumatic tots els teixits constitutius del membre, pell,
muscles, aponeurosis, tendons, vasos, nervis i esquelet. I en-
cara que moltes voltes, i és el més corrent, sigui 'associaci6 de
lesions més 0 menys definitives en alguns d’aquests dorgans la
que imprimeix el caracter a la seqiiela, per a comoditat d’expo-
sicid intentarem descriure-les per separat, en forma esquematica
que permetra recordar els caracters que el metge practic deu
tenir en compte enfront d'unz incapacitat o trastorn post-
fracturari, puix un estudi aprofundit implicaria un volum per
a cada seqiiela de qué farem menci6.

 En els teguments.—Solen observar-se com a reliquia d’una
fractura complicada, ja tractada, cicatrius, dermitis i ulceracions
atdniques.



394 Cingue Congrés de Metges de Llengua Caftalana

Fixant-nos en les cicafrius, devem recordar que no és pre-
cisament el tipus queloide el que acostumem a observar, com
sol succeir consecutivament a cremades, encara que la coin-
cidéncia d'un traumatisme ocasional de Ja fractura amb crema-
des pot existir,—fet no infreqiient en casos d’accidents del
treball—. En la nostra estadistica comptem entre altres el d’una
fractura d’extremitat inferior de fémur, supra i intercondilea,
llencat des de dalt d’una escala de ma per I’explosié d'un tub de
nivell d'una caldera de vapor; en aquest cas les cremades per
I'explosi6é predominaven sobre la fractura que li provoca la es-
cala en caure-li sobre el genoll.

Es la cicatriu adherent la que més s'ohserva deguda a la
pérdua de substincia dels teguments i teixits subjacents (a la
qual pot afegir-se I'infeccié) que no separada per sutura per im-
possibilitat deguda a la seva extensié o perill d'infeccié, ho fa
per evolucié espontanea.

En rigor, dones, no és una lesié localitzada en el tegu-
ment, siné un bloc de teixit fibros cicatricial, esteés des de la su-
perficie fins a l'os interessant la massa muscular i englobant a
voltes vasos, nervis i tendons.

El seu patologisme depén de la seva extensié en relacié a la
regi6 en que radica, direccid i situacio.

Per la seva refencié que tradueix els desgastos soferts pels
teixits que aquella ha substituit, pot resultar motiu d’incapacitat
funcional.

Per la seva exfensid, parallela o perpendicular a 'eix del-
membre i per tal que és aquesta darrera la que ordinariament
segueixen els elements anatdmics, facilment s'endevina que és
la més nociva puix risca interrompre amb més probabilitats
aquells elements en llur continuitat; en canvi les longitudinals
ofereixen més probabilitats de respectar-les o els engloben i
des del punt de vista terapeutic és més factible la seva ex-
tirpacio.

I atenent a la seva situacié recordarem, ultra la importancia
en Organs vasculo-nerviosos del punt on s’implantin, els greus
trastorns que provoquen en trobar se situades sobre les articu-
lacions el moviment de les quals limiten i adhue originar per
llur retractilitat, contractnres permanents, pseudo-anquilosis.
So6n aquestes cicatrius blanquinoses, seques per la falta de
glandules, llises per falta de fol'licles i infandibuliformes que es
la revelaci6 del seu cognom d'adherents. Llur coberta epider-
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mica és facilment ulcerada a causa de la mala circulaci6 del seu
1lit fibrés.

Poques voltes esta indicat el tractament d’aquestes cicatrius
per se, la indicacid sera en tot cas per dolors deguts a I'englo-
bament i compressi6 de nervis, per impedir el joe articular o
per son defectués trofisme creant constants ulceracions in-
curables,

En el primer cas podem intentar isolar el nervi compri-
mit. Ja insistirem sobre aixd en parlar de les lesions nervioses.

En cas que sigui la responsable, ella sola, d’una limitacié en
el joc articular (eliminar dones, una anquilosi veritable Ossia o
fibrosa, destruccions tendinoses, interrupeions nervioses, ete.),
devem reflexionar detingudament en cada cas particular, si se-
gons la seva extensié i profunditat pot surtir efectes favorables
de la seva excisié seguida de reunié immediata—casos que s6n
limitats—, o deslliurament seguit d'interposicié. No oblidarem
que en remoure una cicatriu a la formaci6 de la qual ha pre-
cedit una infeccié, poden restar gérmens susceptibles d’un des-
pertar i fer fallir una reunié inmediata. Tampoe oblidarem que
el teixit fibrés i s’estova amb el temps i que és l'accié d’aquest
la que reporta beneficis en usar els procediments fisioterapics.

La tendéncia a les ulceracions, no atribuibles a un tracta-
ment topic intempestiu i lligada tan sols al trofisme alterat, pot
corregir-se per mitja de les autoplasties per lliscament o per
penjoll, en les quals la circulacié i inervaci6 té lloe pel pedicle.
Quan per radicar la ulceracié enmig d'una extensa cicatriu
no epidérmica, recorrerem a la sembra d’empelts de THIERS
ja pel classic procedir de dipositar-los en la superficie, ja en-
terrant-los (BRAUN) en la profonditat del teixit de granulacié
sense gérmens (?) amb la qual cosa al cap de 10 o 12 dies apa-
reixen illots d'epidermitzacio.

Una altra seqiiela dels teguments la tenim en la dermo-
epidermitis eczematiforme que sol observar-se al voltant dels
trajectes fistulosos d’osteomielitis; el seu punt de partida és la
cicatriu que es torna roja, segrega i es descama recobrint-se
d’un engrut purulent que es va estenent o comencant lluny
d’elles, en forma d’impetiginoses flictenes seguides de la for-
maci6é de crostes i secrecions que fonent-se formen una dermo-
epidermitis que es va estenent i acaba també envaint la cica-
triu. Bs desprenen les crostes i queda una superficie de color
roig viu, amb uns punts purpuris o donant serositat, posant-se
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edematosa la regi6. Acostuma a tenir lloc la curacié d’aquesta
dermitis en curar-se la fistula, perd a voltes persisteixen les
exuleeracions i la formaci6 de furéncols interminables. L’agent
causal és 'estafilococ. En llur tractament cal ésser cautelés en
I"is d’antiséptics que acostumen a afavorir la persisteéncia de la
lesio. Nosaltres obtenim bons resultats, després d'una curta
serie decures humides amb aigua bullida, clorazena o hipoclorit
diluits, usant pomades amb feble proporeié de nitrat de plata.
A voltes havem recorregut a embadurnacions de quitra en brut,
com aconsella A Dessoux. Constitueix un bon coadjuvant I'ds
d’autovacunes o stockvacunes.

Es parla a voltes de cicatrius doloroses. A proposit d’elles
direm que una cicatriu no és dolorosa per ella mateixa. Si la
pressié desperta dolor, o adhuc essent aquest espontani, cal
pensar en una lesié extrinseca, neuritis subjacent, focus d’osteo-
mielitis. i 6s vers aquestes que haurem de dirigir el tractament.

Muscles.—En una fractura complicada poques voltes man-
quen destruccions dels muscles i elles jamai sén en forma de
seccié o limitades en forma que permetin la resseccié de les
parts malmeses i suturar la pell. Sén pel contrari veritables
massegaments, provocats per l'agent traumatic o els mateixos
fragments ossis. A aquestes pérdues de substaneia immediates
al traumatisme s'hi sumen esfacels secundaris, llargues inci-
sions per a exploracio i «toilette» del focus de fractura i I'accié
de gérmens microbians que hi troben un bon medi de cultiu.
Les fibres musculars destruides sén eliminades per supuracid,
perd aquesta no respecta les fibres sanes veines i aixi es cons-
titueix una miositis aguda la qual ve seguida de lesclerosi
muscular.

Aquestes peérdues musculars, reparades per un bloc cicatri-
cial que s'adhereix o la pell i esquelet, constitueixen el subs-
tractum de la cicatriu adherent ja descrita. Clinicament és facil
d’apreciar la impoténcia dels moviments actius dels muscles
atacats, devent distinguir si hi ha lesions nervioses conco-
mitants.

L’acei6 dels muscles situats per damunt de la cicatriu queda
anul'lada d’on prové la falta dels moviments a ells encomanats
(moviments dels dits si radica en I'avant bra¢ o cama, localitza-
cions les més observades). Aquesta anotacié té gran valor te-
rapéuticament, per tal que atribuint-li la falta de moviment no
caure en l'erro de pensar en una reaccié nerviosa i vers aquest
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sentit orientar el tractament. Per evitar ho cal relacionar el
nivell de la cicatriu amb l'origen dels ramets nerviosos que
inerven els muscles inactius i explorar atentament moviments
conservats, sensibilitat, trastorns vescularsi trofies per avall
d’aquella, desconfiant de I’exploracié eléctrica de la part infe-
rior generalment cicatricial o degenerada seguida de retraccio,
la qual cosa motiva actituds vicioses definitives.

Desgraciadament, contra aquestes deformitats la terapdu-
tica quirdrgica pot molt poe. Els empelts musculars no han
donat cap resultat, el mateix que els diversos metodes fisiote-
rapies que sols poden servir per escurcar el temps d’arribada a
una adaptacié funcional per als moviments conservats (una ma
defectuosa sempre reporta més utilitat que una d’artificial). A
voltes, tractant-se del peu i per actituds vicioses intolerables, es
pot presentar la indicacié d’'una amputacio.

Tractant-se d’un bloc cicatricial discret abastant un muscle
pot intentar-se la seva ressecci6é cutaneo-muscular, dissecant els
vasos i nervis que engloba i fer una auto-plastia cutanea. Ja
recobert de pell sana, en una segona sessié s’intenta la restau-
racié muscular, suturant ambdés extrems i si hi ha possibilitat
refent-los un tinel (d’aponeurosi, fascia lata, sac herniari, ete.),
de lliscament.

Sense haver tingut lloc importants destruceions musculars
i adhuec essent nul'les, s’observa constantment en les fractures
obertes, degudes a la llarga immbolitzacié i freqiient supuracio,
atrofies musculars, segmentaries o totals (per a la mesuraci6 de
les quals cal tenir en compte els edemes). Poden ésser lleuge-
res desapareixent en rependre els moviments, perd si arriben
a cert grau no desapareixen completament. Traduccié d’elles
son: la falta de forga muscular, paresies i disminuci6 a 'excitacié
faradica. 121 massatge ben divigit, els moviments actius i passius
comengats el més aviat possible, recurs que devem reconcixer
que 6s massa oblidat generalment, sén a la nostra manera de
veure el millor que pot fer-se com a tractament, malgrat el luxe
de procediments fisioterapeutics aconsellats.

Per combatre I'atrofia muscular és molt ttil comencar el
treball habitual. Té un valor extraordinari la bona voluntat i
desig de curar del lesionat, factor que manca moltes vegades
en accidents del treball que tenen tendéncia a exagerar. Cal
proscrinre I'is de les crosses, tractant-se del membre inferior.
El malait ha de col'laborar amb la seva voluntat, amb el cirur-
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gia. Aquest per altra part no ha d’ésser impacient i voler acon-
seguir en poes dies alldo que és qliestié d'algunes setmanes. Re-
cordem amb OLLIER que <si la docilitat deu ésser la primera
virtut, la paciéncia del cirurgia no és menys necessaria».

Les retraccions musculars, amb llurs actituds vicioses con-
secutives, també poden ésser motivades, sense que calguin
greus destruccions musculars, per la miositis eronica esclero-
sant que es constitueix a seguit d'immobilitzacions llarg temps
mantingudes.

Tendons.—De les seqiieles a nivell dels tendons i deixant a
part les indirectes per llur intima relacié amb els muscles de
que son l'instrument d’accid, limitant-nos doncs a les intrinse-
ques, devem senyalar que els carcaters anatomo-patologics ob-
servats sOn funcié de la seva situacié molt a prop de I'os, o sub-
cutania i de la seva poca vascularitzacié que fa que sigui el tei-
xit tendinos facilment infectat i eliminat.

D’aqui que els trastorns observats podem resumir-los com
a motivats per I'adheréncia dels tendons als teixits veins (ossos,
teguments, altres tendons), generalment en el bloc fibrds cica-
tricial. I aix0 pot succeir havent-hi hagut o no pérdua de subs-
tancia que en ocasions va acompanyada de pérdua de substan-
cia Ossia. Quan la lesié radica al ni nivell del tendd amb el cos
muscular, la retracei6 del muscle és molt marcada podent deter-
minar actituds vicioses contra les quals es fa dificil lluitar. Es
d’entre aquestes la més sovint observada el peu bot equi conse-
cutiu a les fractures baixes de la tibia, amb gran pérdua de sub-
stancia posterior interessant el tendé d’Aquil'les i membres de
la pantorrilla.

Diagnosticarem que esta interessat un tendo per la supres-
si6 dels moviments a ell encomanats. L'adheré¢ncia 'afirmarem
quan en tenir lloe la contraccié muscular, la porcié tendinosa
de per amunt de la cicatrin es posa com una corda tivantia
voltes desviant vers l'arrel del membre dita cicatriu, mentre
que la porcidé per sota resta inerta.

Kls principis directius en la terapéutica de les reliquies
tendinoses—molt ingrata, per cert, puix massa sovint manca
I'exit—, podem condensar-los en la segiient forma:

@) Precisi6 de diagnostie, no sols pel que fa referéncia al
tend6 o tendons privats de la seva funcid, siné6 de les lesions
concomitants, puix facilment es compren que I'exit en el resul-
tat serd nul, malgrat la perfecta restauracio del tendo, si hi ha
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anquilosi de les juntures que ell ha de posar en joe o lesions:
nervioses que priven d’inervacié els muscles corresponents.

b) Operar amb rigorosa asepsia i aquesta no sols pel que
respecta a 'operador, sin6é a la regié en que s’ha d’intervenir;.
estant, dones, perfectament closa la ferida, curades les possi-
bles lesions cutanies, ete. No oblidem la facililat amb qué s’in-
tecta el teixit tendinds per la seva escassa vascularitzacié. Fugir
d’anestesies locals per infiltracié, operar en blanc, amb V'ajut
de la bena d’ESMARCH.

¢) Isolament del tend6 o tendons separats dels teixits veins
per tal que, podent facilment cérrer, evitar noves adheréncies
que fassin fallir el resultat.

d) Practicar la incisié cutania que ensems que doni bon-
camp exploratori (moltes vegades convé amb antelacié extirpar
la cicatriu cutinia, seguida o no d’autoplastia), un cop suturada
no coincideixi amb la sutura tendinosa. Aixd té un valor practic
extraordinari quan no s'ha fet I'isolament que acabem de dir.

Aquestes normes generals fetes constar, vejam les téeni-
ques a observar i dependents de la lesié a corregir, perd que
permeten reduir-se a tres grups:

Desllivrament dun tendd, sense seccié ni perdua de subs-
tancia per adheréncia al focus de fractura Ossia evolucionant
normalment o amb osteomielitis o englobat en el bloc flbrés
cicatricial.

Sutura d'una seccié tendinosa, els dos extrems de la qual,
descoberts, reconeguts sans i deslliurats, permetin el seu afron-
tament. Poques voltes ho trobem tractaut-se d’una fractura
complicada, en les quals el que acostumem a observar son

Perdues de substancia que requereixen haver de recorrer
al desdoblament o trasplants.

El deslliurament d’un tendd no sempre és tasca senzilla;
comencarem a practicar-lo abans de la seva insinuaci6 en el
bloe adherent o focus ossi. Per la sutura tant en cas d’afronta-
ment com usant empelts s'usa fil no reabsorbible (seda fina).
Cal procurar no desfilar ni massegar umb pressié de les pinces
els extrems a juntar. Si el tendé és cilindric pot passar-se el
punt transversalment o obliquament per cada un dels extrems
a poes mil'limetres i que es coaptin bé dits extrems. Si el tendd
és pla, 6s preferible que els els extrems es superposin en una
petita superficie. Si queden sotmesos a tensié practicarem un
punt per darrera, de reforg.
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Quan havem referit els extrems tendinosos a coaptar i ens
és impossible I'afrontament, podem recérrer al desdoblament
en baioneta de 'extrem superior o a la implantacié de 'extrem
periféeric en un tendé vei.

Es en aquests casos que mols cirurgians preconitzen 1's
d’empelts, obtinguts del mateix malalt, tret de I’extrem supe-
rior del mateix tendé o d’un de vei, o empelts de tendons con-
servats en aleohol, coneguts per méetode de NAGEOTTE i SEN-
CERT. També s’ha aconsellat I'Gs de tendons frescos procedents
de membres tot just amputats. LEXER ha usat pell sense
epidermis.

En diversos treballs de HENZER, MAYER, PHER, SALOMON es
sosté que la naturalesa de I'empelt poc influeix.

Reparat o refet per un d’aquests procediments el tendd, cal
evitar I'adheréncia de qué parlaivem als teixits veins i per
aquest fl s’han usats diferents materials, lamines de cautxi
(P. DELBET), grassa o teixit muscular (DUVERGEY), pericardi de
pore (preparat pels laboratoris Carrion), sac herniari, paper
(LANGE), fragments de vena safena interna (DUVERGEY), fascia
lata amb la cara llisa o profunda cap a fora (HEUSCHEN), mem-
brana amniotica (CHEVRIER).

Es a la ma, on ens veiem obligats a practicar més repara-
cions tendinoses, degut a la seva utilitat funcional i és en els
extensors on hem obtingut alguns resultats coincidint amb el
que tots els autors consignen: que tractant-se dels flexors els
resultats s6n poc menys que nuls.

SAVARIAUD s’absté d'intervenir en la seccié dels flexors a
nivell dels dits, sols fa la sutura si radica en la ma o munyeca.
En un treball de SaromoN (Berlin) referent a les estadistiques
per sutures tendinoses dels professors HOWGLER, BIErR i DuUBs,
diu que en les immediates obtenen d‘un 60 a 70 °/, de curacions
en els extensors i del 10 al 15 °/, en els flexors. La sutura secun-
daria fracassa en els flexors sempre i en els extensors les dues
terceres partsde les vegades. Afegeix que els casos seguits d’exit
sOn aquells en que s’intervé en la part extrasinovial, com si la
cama fos la causa del fracas, de manera semblant al que suc-
ceeix en les fractures intraarticulars no consolidades per inter-
posicié de la sinovial. WOLKMAN, en observacions cliniques i
experimentacions animals, ha comprovat la falta de reconstitu-
ci6 en tenotomies de llarga beina sinovial. Per tot aix0d SALo-
MON creu que <no s’ha de reconstruir, siné ressecar la beina.»



Cingué Congrés de Metges de Llengua Catalana 401

AUVRAY, en casos de sutura dels flexors per lesi6 recent,
vistos als dos mesos no observa cap bon resultat. En perdues
de substancia, algunes de més de 10 cm., ha obtingut exits
usant tendons morts, 4 d’ells vistos tardivolment. Opina que és
qiiesti6 de sinovial i sobre tot de corredera osteofibrosa, difi-
¢il o impossible de refer en els dits.

JALFIER (de Lyon) utilitza també per omplir pérdues ten-
dinoses els heteroempelts (NAGEOTTE). No refa, fuig de la beina
si ha sigut infectada, puix creu que ja el tend6é amb els seus
moviments es fara una especie de corredera en el teixit
cellular.

HruscHEN (St. Gall) per refer el canal de lliscament fa un
ttinel amb una pinga en la grassa i introdueix una metxa iodo-
formica parafinada, més tard la substitueix per un «drain»
oleds. El tend6 el refa amb fascia-lata,

Nervis. — Les seqtiieles nervioses podem veure-les motiva-
des per la inclusié d'un cordd nerviés en el teixit fibrés o en
un call ossi. Les més sovint observades sén les del radial en
I’hiimer, de cubital en el colze, del mitja en les fractures de
munyeca.

Gencralment les lesions nervioses coincideixen amb altres
del teixit muscular, la qual cosa ultra donar-nos un quadro cli-
nic complexe (deformitats, paralisis, contractures variades) no
superposable a les lesions nervioses perifériques tipiques, netes,
fa dificil el diagnostie, privant-nos de les respostes musculars a
I'excitaci6 eléctrica. En el cami vers el diagnostic, arribarem a
fer-ho investigant els trastorns sensitivo-motors d'interrupeid
fisiologica completa o incompleta, perd no si és per com-
pressio o seccié del nervi. D'aqui que moltes vegades ens
veiem obligats a l'exploracié quirtdrgica, perd ;quin és el mo-
ment oporti?

No oblidem que una interrupcié fisiologica completa ens la
pot donar una senzilla contusi6, el mateix que una seccid. Sa-
bem tamhé que en cas de seccié pot venir la regeneracid, si la
distancia entre els dos extrems és poca i la consisténcia del tei-
xits entre ells interposat permet a les fibres amieliniques (cilin-
dres-eixos) procedents del neuroma atravessar-lo en el seu pro-
grés per arribar al glioma. No hi pot haver regeneracié espon-
tania si com és la“regla havent-hi ocorregut seccid, reparacié
d’extrems i infeccid, s’ha interposat teixit esclerosat entre dits
extrems.
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Per altra banda, una interrupcié fisioldgica incompleta pot
agreujar-se (per compressié progressiva) i convertir-se en com-
pleta i definitiva.

Fixar 'oportunitat d’una intervencié segons el factor temps,
3 mesos com algun auter aconsella, tenint en compte que hi ha
casos de regeneracié espontania de la conductibilitat nerviosa
més o menys interrompuda, té la formal contraindicacié de do-
nar lloe per massa demora que l'atrofia muscular, la degenera-
cio sensitivo-motrin es facin definitives, i que la lesi6 es con-
verteixi en irremeiable.

Per aixd creiem més encertat per a decidir-nos a practicar
una reparacié nerviosa, de no haver-hi anquilosi, destruccions
o cicatrius inextirpables que ho contraindiquin, procedir a una
serie d'exploracions de la sensibilitat i motilitat, pels mitjans en
s, distanciades entre elles i que ens daran a coneixer si una in-
terrupeié completa o incompleta millora, cas en el qual espera-
rem o si no hi ha milloria o si iniciada aquesta es detura, o
essent la interrupcié incompleta augmenta, casos en els quals
la intervencié s'imposa. Mes per aix0 es requereix la cooperaci6
d’un competent neurdleg, i a fi de completar aquesta interessant
i 1til qiiestio, he pregat al cultissim company Dr. A. PEREZ CA-
SANAS, una sintesi exploratoria (que novament des d'aqui li
agraeixo) que coma péndix d’aquest paragraf destinat a seqiieles
nervioses anotarem.

Durant aquest periode de successives exploracions practi-
carem massatge i electroterapia per evitar l'atrofia i inconve-
nients de la immovilitat, corregirem amb férules les deformi-
tats, ete.

Decidida ja la intervencié, devem procedir donant-nos bon
accés, fent que la incisié s’estengui molt per damunt i per avall
del focus on cerquem la lesié, puix cal comencar la disseccid
del nervi abans de penetrar en ell, la qual cosa requereix co-
neixements d’anatomia topografica per anar a cercar-lo en els
punts de referéncia. Obrant aixi es facilita de una manera nota-
ble el seu isolament, resultant sorprenent la senzillesa amb que
moltes voltes cedeix a les maniobres de I'operador, sobre tot si
solament esta adherit sense haver-hi solucié de continuitat, des-
prenent-se del teixit fibrés que I'envolta.

Isolat el nervi, si no hi ha soluecié6 de cdntinuitat en les fi-
bres nervioses, i cal recordar que pot ser-hi malgrat I'aparent
continuitat per haver-se format un nus o un cordé fibrés entre
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els dos extrems (neuroma i glioma), devem protegir-lo per evi-
tar que sigui novament incldos en teixit fibrés. Pot bastar I'ex-
tirpar la cicatriu que I'englobava, si aix0 és possible, i els teixits
restants ofereixen bon aspecte, no essent de témer una supura-
ci6 posterior a manipulacions operatdries aséptiques, que és la
causant d'aquestes cicatrius esclerosants. Perd és preferible la
seva protecci6 per un manegui muscular i si la causa de la
compressié era un call ossi, res més senzill que fer amb 'esco-
ple i martell una corredora llisa.

P. Branc (Tesi de Lyon, 1921), es mostra partidari de la pro-
teccié per cautxt en son treball titulat «Resultats llunyans de
Iinvoltura dels nervis per cautxd com a tractament de les com-
pressions i irritacions consecutives a ferides de guerra». Aporta
120 casos (26 de cubital, 27 del mitja, 10 de mitja i cubital, 13 de
radial, 9 de ciatic popliti extern, 31 de ciatie, 3 de tibial i 1 de
crural). No deu suturar-se la pell per sobre del cautxd per evi-
tar el seu esfacel, 3 casos que sumats a altres 3 en qué es va
extreure el cautxd sense motiu apreciable i 6 per supuracio, re-
sultant 12 en qué es va suprimir el material isolant i s’observa
en ells agreujament en I'estat de la funcié nerviosa.

Si és una seccié que havem de tractar, farem la sutura des-
prés d’avivar els dos extrems, seccionant amb un escalpel molt
esmolat o una navaja d'afaitar a un nivell en qué estigui sa el
nervi, per descomptat que devem suprimir els ndoduls finals que
es troben en dits extrems i en fer la sutura amb agulles i seda
molt fines, no massegarem i sols hem d'abarcar el neurilema,
procurant un exacte afrontament.

Adhue en casos coronats d’exit la regeneracié es fa esperar
mesos i aixd és i sera el greu i sensible inconvenient, sobre tot
des del punt de vista practic per privar de convéncer facilment
els malalts de la cirurgia nerviosa reparadora.

Quan hi ha una separaci6 o pérdua de substancia que impe-
deix I'afrontament, el cirurgia poc pot fer. Fins fa poc temps,
res, des de la guerra i en voga els empelts; també s’han practi-
en els nervis, perd malgrat els valuosos treballs experimentals de
NaGeoTrTE referents als empelts heteroplastics i els casos d’apli-
cacié a ’home de MAYO-ROBSON, SHERREN, TILLMANN, HARRISON,
SENCERT, WHALTHER, DONATI, JALIFIER, TINEL, etc., és qliesti6
encara d’estudi. Recordem MAUCLAIRE en la seva obra recent
«Les @reffes chirurgicals», que tractant del que ens ocupem
acaba aixi: <Resumint, els empelts dels nervis, malgrat les dife-
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rents teécniques seguides, estan encara en estadi i fins ara sem-
bla que hi ha alguna cosa que se'ns escapa. L'estructura, la
nutricié delicada, el desenrotllament d'un nervi explicant sufi-
cientment les dificultats per I'empelt de trones nerviosos..

SINTESI EXPLORATORIA DELS NERVIS PERIFERICS

En explorar el sistema nervids periféric d’un organ que hagi
sofert una fractura complicada, havent-hi quedat algunes recules,
s’han de véncer una série de dificultats, tant més grosses, com més
deformat estigui dit organ.

Basta considerar com emmascaren el quadro clinic el conjunt
de deformitats degudes als calls ossis voluminosos i deformants, als
fragments mal consolidats, a les artritis i periartritis, a les anquilo-
sis, contractures, retraccions aponeurotiques, tendinoses o per teno-
sinovitis i adhuc per les mateixes cicatrius quan sén extenses i fon-
des. jQuantes vegades no és més dificil del que sembla, davant una
impoténcia funcional, poder destriar, distingir, allo que és degut a la
deformitat d’allo que depén d’'una manca d’inervacid!

A fi de subsanar en el possible aquestes dificultats, es per qué
exposarem les dades necessaries per a fer una bona exploracio, do-
nant al mateix temps alguna pinzellada sobre sindromes i diagnostics.
Considerem que no basta saber explorar, cal saber interpretar. A
més, I'exploracié ha d’estar orientada en el sentit de saber qué s’hi
va a buscar. Per aixo ho relacionem. De no ésser aixi, I'explorador
ens faria l'efecte d'un que llegis molt bé i no comprengués el que
llegeix.

Recordarem que tota interrupeid de trone nervigs (nervi mixte)
es manifesta per tres classes de simptomes: Simptomes sensitius,
motrius i simpatics. Aquest conjunt simptomatic — que podriem ano-
menar friandu sindromica — €s el que devem cercar tant en Vinterro-
gatorfcom en I’exploracié clinica, per saber si el nervi esta o no
afecte d’algun procés.

En Yinterrogatori dedicarem una part a esbrinar el que experi-
menta el malalt, en 'acte de l'accident (dolors, formigors, paralisi,
actitud de les extremitats, edemes, coloracid, ete.), i I'altra a ’estat
actual. Procurarem posar en clar si els trastorns primitius han aug-
mentat, disminuit o restat estacionaris. De l'estat actual un dels
simptomes en qué hem de posar més atencié és el dolor (sensibilitat
subjectiva) determinant localitzacid, irradiacions, fixesa, accessos
durant el repos o moviment, ete., i a les disestésies (sensacions anor-
mals de formigor, picors, embotaments, ete ).

Recollides les dades de I'interrogatori, passarem a I'exploracid.
Com hem dit abans, el que s’ha de buscar s6n els trastorns de la sen-
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sibilitat (superficial i fonda), de motilitat (moviments actius, passius,
contractures, atrofies, etc.) i del simpatic (vaso-motors, secretoris
i trofics).

Sensibilitat.—Per explorar la conductabilitat dels nervis sensitius,
comengarem per col'locar el malalt en bones condicions. Es dir,
assentat o ajegut; en una habitacié apartada on no es pugui distreu-
re pels sorolls ni conversacions. Li taparem els ulls (amb una bena)
a fi que es pugui abstreure més i fixar millor I'atenci6. L'extremitat
a examinar deura descansar damunt un pla resistent, puix és neces-
sari obtenir una relaxacié muscular el més completa possible.

Tindrem present que aquestes exploracions no poden durar gai-
re més d’un quart d’hora. D’allargar-les massa ens exposem que els
pacients ens donin dades que no s’ajustin a la realitat (per fatiga de
l'atencio). Es preferible que siguin curtes i repetir-les en dies sue-
cessius.

Preses aquestes precaucions explorarem les tres modalitats de la
sensibilitat superficial: la tactil, la térmica i la dolorosa.

Per a examinar la primera ens valdrem d’un floc de cotd finix
(per a evitar la pressio i temperatura de I'instrument) amb el qual
anirem tocant les diferents parcel'les cutanies inervades per cada un
dels nervis del brag¢ o de la cama. Després de cada excitaci6 invita-
rem el malalt a senyalar amb el dit, el lloc on I’hem tocat Es un
sistema de control per saber si realment ho ha sentit o ens diu que
si per autonomatisme o per record de sensacio.

La sensibilitat termica I’explorarem amb tubs d’assaig, els uns
plens d’aigua calenta (48°-52°) i els altres de gel esmicolat amb ten-
deéncia a fondre’s (0°). De no ésser possible, ens valdrem de boles de
cotd fluix, xopades unes d’aigua calenta i altres d’aigua freda. A cada
prova devem procurar que la pell estigui ben seca.

L'examen de la sensibilitat dolorosa el farem amb una agulla,
cuidant de no apretar massa, puix en regions insensibles al dolor
(analgésiques) el malalt pot sentir la pressi6 i confondre-la amb la
sensacié dolorosa.

Tingui's present que en les zones cicatricials aquests examens
son quasi nuls, perqué sempre hi manquen els corpuscles sensitius.

La supressio de les tres modalitats de sensibilitat superficial en
un territori que se superposi al de distribucié d'un nervi, indica una
interrupeid en la conductabilitat sensitiva, sigui per seccid, contusio,
compressié o estirament del nervi Aquesta zona nerviosa d’anesté”
sia (supressio de la sensibilitat tactil), termo-anestésia (supressioé de
la sensibilitat a la temperatura) i analgésia (supressié de la sensibi-
litat al dolor) resulta més petita del que correspondria per la distri-
bucid del nervi, degut a les anastomosis de les rametes veines i a la
sensibilitat recurrent.

La sensibilitat, en lloc d'estar disminuida o pel contrari exage-
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rada; constituint els simptomes de deficiéncia o d'irritabilitat sensiti-
va (hipoestésia o hiperestésia).

En la compressio lenta o progressiva d'un nervi sensitiu, al prin-
cipi hi ha sfmptomes d’irritabilitat (hiperestésies) demés de defi-
ciéncia de conductibilitat (hipoestesies) i al final d’interrupeié (anes-
téesia completa).

Examinada la sensibilitat de la pell, explorarem la dels teixits
profunds.

Aquesta exploracié comprén:

1.—Sens:bilitat a la pressio (Barestésia), Amb la polpa del dit o

.amb el cap d’'una agulla de picar.

2.—8ensibilitat 0ssea (Palestésia). Amb el diapason, procurant
que el pacient no confongui el soroll amb la vibracié ossea. Per a
evitar-ho li taparem les orelles.

3. —Sentit muscular (Facultat de tenir nocio, sense servir-se de la
vista, de totes les posicions dels membres, aix{ com de ’extensi6 dels
moviments que executen). Mentres distreiem el malalt fent-1i alguna
pregunta col'locarem una articulacié en determinada actitud (en ex-
tensio, flexio, ete.) molt lenfament, i després demanarem al malalt que
ens digui com la té, o li farem collocar la simeétrica de la mateixa
manera que se senti ’explorada. Si no ho pogués precisar, repetiriem
la maniobra més de pressa i fent-li fixar. En cas de no apreciar-ho
tampoc, sera sempre senyal d’alteracié del sentit muscular (abolici6).

4.—Sensibilitat dels trones nerviosos. En apretar-los contra un pla
resistent s’originen formigors que es refereixen a l’extrem periférie.
L’apretar-los més fort causa dolor.

Si un nervi estd seccionat o t6 una interrupcié de conductibili-
tat, en apretar lo per sota aquest punt no es desperten ni formigors
ni causa dolor. En comprimir-lo per sobre la lesid, pot ésser dolords,
perd no s'originaran els formigors a I’extrem periférie.

Aquesta exploracié I'hem de relacionar principalment amb les
dades que ens hagi donat el malalt sobre sensibilitat subjectiva.

Dels dolors que ell acusa, dono més importancia, a vegades, als
irradiats que als del focus dolords de la lesid. Aixi succeeix en molts
processos articulars que els malalts refereixen el dolor, no a I'articu-
laci6 mateixa, sin6 a una altre territori. Per exemple, en els dolors
de la part interna del genoll en les afeccions coxofemorals; al cap de
la tibia en les dolences del genoll; o en els irradiats als bragos fins
als colzes en 'artritis escapulohumeral, ete.

Per a distingir el veritable focus dolords (d’on parteix la incita-
¢i0) basta fer inhalar algunes gotes de cloroform, sense que el ma-
lalt arribi a perdre la consciéncia, aleshores desapareixen els dolors
irradiats, quedant Ginicament els del veritable focus dolords.

Eu cas d’estar els nervis irritats (inflamacio, congestio, ete.) una
simple pressi6 ja és dolorosa, abans que s’acusin els formigors.
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5.—Sentit estereognostic (consisteix a distingir Gnicament pel tacte,
@l volum, la forma, i consisténcia de la constitucié dels objectes). Es
una sintesi de totes les sensibilitats.

Resumint: Quan hi ha interrupcié d’un mnervi mixte, trobarem
mancae de la sensibilitat snperficial i profunda. Y si és d’un nervi sensitin
imancara solament la sensibilitat superficial conservant-se la profunda.

Motilitat. — Abans d’investigar els trastorns motors d’origen
'‘neuro muscular, deurem examinar amb molta cura les cicatrius, és
-dir, llur situacié, extensio, probable profunditat i adheréncies (Per
a facilitar llur examen a voltes és convenient reblanir-les amb gli-
cerina dies abans de 1'exploracid).

També examinarem el joc i amplitud de moviments de les arti-
culacions. (Es fara per comparacié amb les de 'altre costat) No dei-
xarem d’explorar, tampoe, el call ossi ni les deformitats que s’hi pu-
guin trobar per a deduir-ne les possibles conseqiiencies cliniques.

Anotades aquestes dades farem l'examen de la motilitat des del
punt de vista neuro motor. Primerament ens fixarem en la posicio
-que adopten les extremitats en deixar-les en actitud passiva (brag
péndul, la cama descansant sobre un pla fort, estant el pacient esti-
rat) a fi d’apreciar en conjunt les diferéncies que hi puguin haver en
comparar-los amb el tipus normal. Fisiologicament a 'extremitat su-
perior el fonus (1) dels muscles flexors predomina sobre els exten-
sors (per aixo0 té tendéncia a arroncar-se) i en I'extremitat inferior és
al revés, son els extensors els que predominen sobre els flexors (ten-
déncia a estirar-se). Sempre que veiem controvertida aquesta regla
ens hem de posar alerta, puix si no és degut a alguna de les causes a
dalt dites, ho sera per alteraci6 del sistema neuro-muscular.

L’exploracio de la motilitat comprén dues classes de moviments,
els actius o voluntaris i els passius o els que 'explorador imprimeix
als membres del malalt. Tant els uns com els altres, recomanem que
es facin segons un ordre que és el més logic: segir el fisiologisme de
cada nervi per separat, o sigui els que corresponen al radial (exten-
si6 de I’avantbrac sobre el brag, la supinaci, extensié carpo-meta-
carpiana i 1.2 falange, etc.), després les del mitja, cubital, ete., i aixf
anant continuant.

En examinar les extremitats inferiors no ens cblidarem de fer
caminar el malalt, puix s6n moltes les dades que podrem recollir
«(parésies, paralisi, contractures, etc.).

De primer deixarem fer els moviments voluntaris, sense opo-
sar-hi cap resisténcia, després els farem repetir, oposant-n’hi, per a
apreciar si es fan amb prou forea.

(1) Per a compendre el fonus, comparin-se ela museles i llurs tendons a gomes elas-
tiques, i el grawu de tivantor d’aquestes gomes sera el tonus,
Quan 86n moll tivants: hipertonus, hipertonia. Si estan flonges: hipotonia. I si rom-
pudes o entumides: atonia (sense tonus).
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Quan s’executa un moviment perd amb poca for¢a, amb debili-
tat, no havent-hi ni sensacié dolorosa, ni contractures, ni lesions
osseo-articulars, ni brides cicatricials que ho impedeixin, direm que
hi ha parésia. I quan el malalt no pot executar el moviment, no essent
degut a cap de les circumstancies ja dites, aleshores es tractara d’una
pardlisi. $

Remarcarem que la paralisi i 1a parésia s6n a la motilitat, el que
I'anestésia i la hipoestésia sOn a la sensibilitat. Constitueixen simp-
tomes d’interrupcic o de disminucié de la comductibilitat nerviosa.

Examinats els moviments actius o voluutaris farem I'’exploracié
dels passius. En fer aquesta, ens podem trobar que els moviments
s’executin amb molta més amplitud que en estat normal, o pel con-
trari, que restin limitadissims. El primer cas, no podent-ho atribuir
ni a resseccions, ni a cap altre trastorn que al neurftic, és propi de
les atonies per paralisi i atrofies musculars. El segon, llevat dels pro-
cessos artritics, periartritics, per retraccions aponeurotiques, o per
brides cicatricials, ho sera per escur¢caments i enduriment muscular,
és dir, per contractures. Les contractures poden ésser actives, d'ori-
gen reflexe (per hipertonia), i passives, quan I’escur¢gament del mus-
cle depén d’una alteraci6 nutritiva del mateix (per embenament es-
tret, posici6 viciosa, llarga inactivitat funcional). Com les reconeixe-
rem? La contractura activa desapareix per l’anesteésia cloroformica,
pel massatge, la bena d’Esmarch, i a vegades per un bany calent,
mentre que les passives com que s6n degudes a una alteracié estruc-
tural del teixit muscular no desapareixen per tota aquesta colla de
procediments. A més, en intentar véncer la contractura activa nota~
rem certa elasticitat com de molla. En les passives sera possible el
moviment fins a cert limit, passat el qual ja no es pet excursionar
més, trobant se una resisténcia fixa que no cedeix sino amb la dis-
tensi6 del teixit muscular.

Les contractures actives o reflexes indiquen irritabilitat motriu
(corresponen a les hiperestésies dels nervis sensitius) que pot ésser
deguda a una incitacié que arrenqui o del mateix nervi o d’un altre
organ (articulacid, os, muscle). Si és d’origen articular repararem
que cau en el muscle d’eleccid, si és per miositis (mialgia, enduri-
ment caracteristic, ete.), i si és del nervi ho estaran tots els muscles
inervats per ell.

Si en explorar un moviment passiu veiem que no és possible
executar-lo per haver-hi una anquilosi, brides cicatricials o qualse-
vulla impediment que el faci impossible, llavors invitarem el malalt
a intentar el moviment, col'locant nosaltres les polpes dels dits da-
munt les masses carnoses que s’han de contreure. En cas de no ha-
ver-hi paralisi motriu notarem el bellugueix de les masses carnoses
illur augment de consisténcia. Si malgrat aquesta maniobra restem:
en dubte, I'inic sistema de posar-ho en clar és per I’examen eléctric.
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Per a verificar 'examen eléciric es necessita un aparell (o apa-
rells) que proporeioni dues classes de corrent: el faradic o corrent
induit, i el galvanic o corrent continu.

El maneig d’aquest aparell és facil, aixi com la técnica explora-
toria a seguir. El eirurgia, dones, ha de buscar solament ’excitabili-
tat del nervi i del muscle, deixant al neurdleg les filigranes de les
degeneracions i regeneracions.

L’examen es comencara tantejant 1’excitabilitat neuro-muscular
pei corrent faradic (bobina de Rhumkorf). Recordarem que els elec-
trodes (excitadors) s'han de recobrir amb coté flluix xopat d’aigua:
(salada o acidulada, ealenta) i que s’ha d’humitejar la pell, tant més
com més seca i escatosa estigui. Col'locats els excitadors damunt
la pell en els punts d’elecci6 segons volguem excitar el nervi o el
musecle, farem passar el corrent, graduant ne la intensitat segons
I’excitacié que obtinguem. Es dir, anant-lo augmentant fins a obte-
nir contraceié muscular manifesta, La contracciéo muscular 'apre-
ciarem per palpacid, i fixant-nos en el relleu que formen els tendons
per sota la pell.

Sempre que obtinguem una bona reaccié amb aquesta classe de
corrent, podem afirmar en termes generals, que els nervis motors
no estan interessats en el procés.

En tot muscle més o menys atrofiat (falta de relleu, amagriment).
que conservi la reaccié faradica, el més probable sera que es tracti
d’una atrofia reflexa no neuritica.

El corrent faradic també ens servird per precisar si s’han esta-
blert adheréncies cicatricials entre pell i tendons, segons notem que
la pell sigui 0 no arrossegada en provocar una contraccié muscular
un xic intensa. També ens pot servir per a diferenciar les contractu-
res reflexes de les passives.

Si en aplicar el corrent faradic veiem que no s'obté contraccid,
malgrat utilitzar intensitats maximes, aleshores usarem el corrent
galvanic. En aquesta classe de corrent—al revés del faradic—Ila po-
laritat té molta importancia. A tal punt que sempre hem de saber
quin és el pol negatiu i quin el positiu.

Sabuda la polaritat, col'locarem un electrode (placa, pol indife-
rent) al pit, esquena o lloms del malalt, i ’excitador (negatiu) sobre
el nervi o muscle que volguem explorar. Farem passar el corrent i
anirem fent interrupcions, augmentant la intensitat i invertint els
pols fins a despertar 'excitabilitat neuro-muscular.

De primer entuvi, ens fixarem en el caracter de la contraccid, si
6s lenta, ondulant, arrossegada (en lloc d’ésser brusca, instantanea),
aixf ja tindrem un signe de lesié nerviosa. (En cas de dubte, com-
parar la amb la del muscie simétric).

Normalment el punt motriu deleccid (1) és la part més carnosa

(1) Es el lloc on aplicant-hi ’excitador, 8’obté la contraceié més aviat amb una in-

tensitat minima; o amb una intensitat donada, és el lloc on 8’obté una contracecié més
forta.
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del muscle, el lloc on penetren les rametes del nervi. D’estar el ner-
vi lesionat, aquest punt és disloca cap al tendd, trobant-se tant més a
prop d'ell, com més greu sigui la lesié. Altra dada a favor del tras-
torn neuritic.

I per dltim tindrem present, que el muscle fisiologic reacciona
més prompte i més enérgicament pel pol negatiu que pel positiu,
mentre que en estat patologic, per lesié neuritica, és al revés, reac-
ciona més aviat (intensitat mfnima) pel positiu que pel negatiu.

Tots aquests caracters d'abolicid de Vexcitabilitat pel corrent fara-
die, de contraccié muscular lenta, arrossegada; de dislocament del punt
motriu cap al tendd, i d’inversio polar, constitueixen els signes cabdals
de la reaccid de degeneracié, que ens marca sempre una lesié de ner-
vi motor.

I per acabar d’explorar les conductabilitats sensitivo-motrius,
apel'larem als reflexes tendinosos, periostics i cutanis. Per ells sa-
brem l'estat de 'arc reflexe: pell i teixits profunds, via sensitiva,
centre medullar, via motriu i muscle.

Tindrem present que els reflexes tendinosos rotulia i aquilia sén
els més constants, llur abséncia indica trastorn organic. Dels altres
reflexes direm que llur abséncia tindra importancia quan els trobem
a l'altre costat, i a més concordi amb els restants simptomes que ha-
 gim recollit. Farem avinent que les cantractures emmascaren els re-
fiexes.

El reflexe idio-muscular (s’obté percutint directament el muscle)
té certa importancia per tal que es troba augmentat, quan manca la
inervaci6 voluntaria del muscle.

Trastorns simpatics. Com a procediments exploratoris comptem
amb el refluxe pilo-motriu (carn de gallina) amb les injeccions in sifu
de substancies excitadores del simpatic, que obraran o deixaran de
fer-ho segons aquest estigui o no interessat per la lesi6 (pilocarpina,
adrenalina); i, per ultim, ens valdrem de la inspeccié i palpacid les
dades de les quals que devem recollir sén:

Coloracié (canvis deguts a trastorns circulatoris, i a diposits anor-
mals de pigments) d’una regio.

Temperatura de la mateixa (augmentada o disminuida).

Secrecié del moe suprimida o angmentada

Consisténcia de la pell i preséncia de bifolles, erupcions i llagues.

Aspecte © creiwenga de les ungles i peéls.

No es deuran confondre aquests trastorns amb els que es pre-
senten després d’una llarga inércia funcional, Aixi passa en la pell de
la palma de la ma en els casos de contractura dels flexors, que es
macera, es llaga i acaba per cicatritzar-se, originant una série de ci-
catrius que impedeixen els moviments dels dits.

I com a resum final, posarem els sindromes segiients:

D'interrupcié nerviosa (nervi mixte).



Cingue Congrés de Metges de Llengua Catalana 411

Paralisis de tots els muscles inervats pel nervi, per sota la lesio.

Manca de tonicitat muscular i de dolor a la pressié dels muscles
paralitzats.

Manca de dolor a la pressié del tronc nervids per sota la lesio.

Manca de zona d’hiperestésia. Fixem-nos en els trastorns sensi-
tius i en llur topografia.

Manca de refiexes tendinosos,

Amiotrofies (atrofies musculars). Certes deformacions. Reaccid
de degeneraci6.

Trastorns trofies (especialment si hi ha disconformitat circula-
toria) marcadissima.

D'irritacié nerviosa:

Parésies. Dolors espontanis variats. Dolors a la pressié del muscle
@ mervi per sota la lesid

Zones d’hiperestésia. Amiotrofies a vegades intenses. Hipo o
hiper-excitabilitat eléctrica.

Reflexes disminuits o augmentats. Trastorns de pell, ungles,
moe, ete.

De compressio:

Es diferencia del primer, per conservar la sensibilitat de mus-
cles i nervis a la pressid; i del segon pel caracter disestésic dels tras-
torns sensitius i que 'amiotréfia és proporcional a la paralisi.

Fins aqui hem senyalat les seqiieles observables a nivell
dels teixits tous, voltant 'esquelet. Les que radiquen en aquest
podem agrupar-les en calls defectnosos, falta d’ossificaci6 o
pseudo-trosis, osteomielitis prolongada, rigideses articulars i
anquilosis.

Calls defectuosos.—Les lesions anatdomiques i condicions en
que s’elabora la consolidacié d’una fractura complicada, frag-
mentacid, perdues de substancia Ossia, moltes voltes infeccid,
insuficient o nul'la reducci6 i encara mal mantinguda, ete., ex-
pliquen la major freqiiencia, comparat amb les tancades, en qué
el czll obtingut deixa de reunir els desitjables cardicters de nor-
malitat o sigui: volum discret, regular i llis, indolor i sense pro-
vocar desviacions ni escurcament.

I aixi observem calls irregulars, amb prominents punts
ossificats ja per irritacié periostica, exdstosis, ja per esquirles
desplacades cap a la periféria del call, ja per ser la fractura en
bisell i mal reduida, deixant sobressortir una punta dssia. Aques-
tes aspereses o punts prominents poden amenacar de perforar la
pell, per usura, en utilitzar el membre, com tots hem observat en
les fractures espiroidees de la tibia; poden comprimir nervis, el
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ciatic en les supracondilees del femur, mitja en les inferiors de
radi. Es dir, que aquestes arestes provocadores dels trastorns
avomenats, devem extirpar-les, la qual cosa generalment no és
dificil de conseguir.

Calls voluminosos.—Resultants d’'una mala reducecié amb aca-
valcament o reparacié per una banda i a I'osteogdnesi subpe-
riostica excessiva deguda a la seva irritacié per 'estimul d’una
atenuada infeccié per l'altra. Un call d’aquestes condicions,
exuberant, podra provocar trastorns segons la situacié. No els
dard al trobarse voltat de muscles com al femur, a I'himer,
perd variara la qiiestié si és en ossos subcutanis, clavicula, tibia
en sa cara interna. El seu patologisme depen de I'obstacle que
oposen al lliure joe d’'una articulacié veina, limitant els seus
moviments o d'un segment de membre en qué dos ossos tin-
guin moviment. Tipus d’ells és el call interossi de I'avantbra¢
impedint els moviments de pronaci6 i supinaci6é. Casos els dos
en que cal la intervencid, ressecant ampliament I'excés d'ossi-
ficacio. En determinats casos farem una intervencid indirecta,
p. ex., 'astragalectomia en fractures maleolars viciosament con-
solidades amb desviacié posterior del peu. També ve reclamada
l'actuacié del cirurgia quan els sofriments expressats pel pa-
cient, portador d'un call voluminds, ens orienten vers la possi-
bilitat d’haver-hi comprimit un nervi englobat. Havem de pro-
cedir a desencloure’l i amb certa urgéncia per evitar que la
neuritis ascendent s’instal'li o vingui l'atrofia dels filets ner-
viosos.

Calls amb angulacio dels fragments que tenen greu reper-
cussié sobre 'estatica del membre, puix en canviar orientacid
de la superficie articular situada per sota provoca més cap avall
una série de desviacions, amb els corresponents trastorns (ge-
nurecurvatum, en les fractures angulars posteriors del femur,
peu talus, quan 'angulaci6 posterior de la tibia, ete.). ;

La correccié d’aquesta angulacié, exigida per la intensitat
dels trastorns que ocasiona, s’obté mitjan¢ant I'osteotomia a ni-
vell del focus o per sota. Cal tenir sempreé present la possibili-
tat de de despertar una infeccid latent.

Calts amb escurcament derivat de 'acavalcament per falta de
reduceié o insuficient de I'aposit contentiu o de la destruceid i
eliminaci6 de porcions d’os quan D'accident o en la seva evolu-
ci6. Aquestes curcament és compatible, dintre certs limits, en el
bra¢, amb un bon funcionament. També en lavantbra¢ sino



Cingué Congrés de Metges de Llengua Catalana 413

va acompanyat de desviacions laterals per radicar en un sol os
restant integre I’altre. En el femur per poec que sigui pronun-
ciat 6s motiu d’accentuats trastorns en la marxa, puix havent de
treballar els genolls al mateix nivell, és inclinant la pelvis que
ho realitza el malalt, donant una coixera molt marcada. En can-
vi si és en la cama, amb un calgat que elevi el peu és molt dis-
simulable.

Les desviacions en relacio a 'éix de I'os (décalage) limiten
la capacitat funcional d’una manera forca notable. El décalage és
degut a la posicié defectuosa en qué s’immobilitza i a I'accid de
musecles antagonistes sobre els fragments.

Recordem la rotacié externa del peu, en cas de fractura del
fémur, la peérdua de supinacié de la ma consecutiva a fractures
del radi, la limitacié de la rotacié externa de l'avant-bra¢ en el
décalage de 'hiimer.

El eriteri que ens ha de guiar davant un call defectués en
voler sentar la terapeutica és el segiient:

Abans de decidir la correccié d'uu call, pesar bé les garan-
ties d’exit, lligades intimament a ’estat dels teixits envoltants,
cicatrius esclero-fibroses, alteracions musculars i tendinoses,
anquilosi de les articulacions veines, paralisi. No oblidar que
poden les maniobres operatdries provocar un recrudiment
d’una infeccid latent per antiga osteomielitis en el focus ossi en
que actuem, per que fugirem d’intervenir en el mateix call. No
farem I'operacié sens posseir les proves radiografiques en dues
projeccions verticals almenys, durant les quals préviament re-
flexionarem la teenica a adoptar.

En els calls voluminosos és forcada la intervencié quan im-
pedeixen el joc articular o comprimeixen un element nerviés i
amb la intervencié ens proposarem la seva resseccié modelant.

Es forcada en els irregulars també, en deturar I'extensié
d’'un moviment articular o quan irriten un nervi. Practicarem
Pextraccié de les arestes motiu dels trastorns.

En I'escurgament per acavalcament, practicarem losteoto-
mia interfragmentaria, amb reposicié correcta dels fragments,
mantenint-los per una osteosintesi o empelt ossi, sens oblidar
d'avivar-los, puix es requereix per a I'éxit certa vascularitzacio
de dits fragments extrems, Si I'escurcament és per pérdua de
substancia en segments d’un sol os, pot estalviar-se la correccié
no essent molt accentuada aquesta pérdua, puix amb un apro-
piat aparell ortopédic s’obté un bon resultat funcional. En un
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fragment amb dos ossos (cama i avant-brac) I’escurcament d’un
sol os implica la desviacié en la seva direcci6 del membre i
constituint motiu d'incapacitat requereix o el seu allargament
intercalant un empelt o l'escurcament de 'os que ha restat
sencer.

Estara indicada la interveneci6 per una consolidacié que ha
deixat desviats els fragments en relacié6 amb llur eix, décalage
dels autors francesos, quan impedeix Ia supinacié en el membre
superior. Generalment haurem de recdrrer a una osteotomia
transversal, per sota del call, que ens permetra actuant sobre el
fragment inferior, posar-lo en posicié de supinacié, en la qual
el mantindrem per I'aposit de guix, havent o no practicat una
osteosiutesi.

Les angulacions i inflexions seran objecte d’intervenci6
quan la seva exageracid incapaciti I'Gs del membre, ja per dolor
ja per trastorns de I'estatica. On més sovint hem de fer-ho és
en el membre inferior, puix el <recurvatum» i desviacions del
peu (en valgus, sobre tot) dificulten greument la deambulacié.
Els procediments operatoris amb qué comptem i donen resul-
tat sOn les osteotomies transverses, obligiies o cuneiformes que
atenent 'examen rodiografic i quantitat de desviacié decidirem.
Rares voltes actuarem decididament sobre el call, puix devem
fugir del risc d'una infeccid, la qual cal pensar que no ha man-
cat en 'evolucidé de la fractura complicada.

CADENAT aconsella practicar dues radiografies en posicié
perpendicular la una de 'altra i per a mesurar 'angle d’incli-
naci6 fa la una en la posicié d'aparent rectitud radiografica (se-
nyalada per la radioscopia) i l'altra desplagant I'ampolla en
angle de 90° sobre aquesta fa les mesuracions i escolleix el punt
Optim en qué fer la ressecci6é cuneiforme.

Osteomielitis prolongada.—I’anomenem aixi per remarcar
bé que volem referir-nos en la seqiiela que anem a exposar a
les lesions osteomielitiques d’antiga data en curs, que malgrat
un bon tractament seguit pot subsistir,

L’evitarem moltes voltes realitzant una bona terapeutica
preventiva des del primer moment, esquirlectomia primitiva
raonable, desinfeccié del focus, segrestectomia secundaria, etcé-
tera. com han ja exposat els altres senyors ponents; perd en
fractures comminutes sobre tot, en qué hi ha hagut osteomieli-
tis fracturaria, s’arriben a obtenir consolidacions freqiientment
volaminoses amb una fistula que no s'acaba de tancar o bé
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completament cicatritzada la ferida al cap d’'un temps més o
menys llarg sobrevenen recaigudes en forma de reaccions iu-
flamatories locals, en les quals el dolor presenta una gama d’in-
tensitat variable, des de nul fins a molt exagerat, coincidint amb
periodes d’atenuacié inflamatoria i aguditzacions que intermi-
tentment solen presentar-se, quasi sempre acompanyats d’un
trajecte fistul6s més o menys denunciat.

Un record esquematic de 'evolucié d'un focus de fractura
complicada explica clarament el perqué d’aquesta simptomato-
logia i orienta vers I'oporti tractament.

En un focus de fractura complicada recent i de certa im-
portaneia observem demés dels dos fragments prineipals, es-
quirles lliures i adherents de variable tamany i més o menys
desplagades del focus principal (fig. 1). Les primeres, sense vita-
litat, son eliminades espontaniament o per 'aceié del cirurgia
que procura respectar en el possible les segones per la justifi-
cada por d’una pseudo-artrosi.

En aquestes condicions jamai no falta una supuracié o
adhue una infeccio lligades a eliminacié dels elements mortifi-
cats. Practicada la reduceci6 de la millor manera possible, és
mantinguda per un aparell o guix contentiu, havent practicat o
no una osteosintesi (fig. 2). Comenca el procés osteogenetic de
l'ossificacié que ens ha de donar la consolidacié. Els elements a
expenses dels quals aquest té lloc, son el moll de I'os que rea-
litza la unié dels dos extrems fragmentaris i el periosti mitjan-
cant la seva cara profunda, a la qual sempre hi ha adherides
fines lamines Ossies indispensables per a la seva missié regene-
radora, com han demostrat POLICAR i LERICHE.

Per una banda la congestié o irritacié que acompanya tota
activitat flsiologica, com és la reparaci6 a nivell d’una fractura
o un petit grau d’infecci6, estimulant notablement aquestes
propietats formatives d’os, i per altra la falta d’accié limitant,
emmotlladora, encomanada al periosti degut a esquingos, des-
placament, contribueixen a queé ossificacié sigui exuberant i
desordenada donant lloe a hiperostosi, amb relacié naturalment
a les causes anomenades i particularment al desplacament d’es-
quirles i fragments,

A l'ensems i en mig d’aquest acte evolutiu hi ha petites
esquirles lliures que han passat desapercebudes i que adherents
al principi, el mateix procés d’eliminaci6 ha despullat de moll i
periosti, privant-les d'irrigacié i necrosant-se secundariament
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(figures 3 i 6), mantenen una supuracié que busca sortida a 'ex-
terior al través de la closca 0ssia. D’aqui la persistencia de fis-
tules.

Altres voltes son causa d'aquestes la intolerancia de cossos
estranys, introduits quan el traumatisme o per un acte opera-
tori (fil de plata, ete.) consistent en una osteosintesis (fig. 5).

L’eliminacié d’esquirles, segrestos, cossos estranys, etcétera,
deixa una cavitat Ossia, les parets de la qual atacades per una
infeccié encara que atenuada, persistent, que eixampla els cana-
licles de Haver, I'os es reblaneix, s’ulcera i acaba per fondre’s
en alguns punts, donant lloc a I'osteitis rarefacient, mantenedora
d’una fistula. Limitant 'osteitis rarefacient i com una reaccié de
defensa a la infeccié s’edifica I'espessament, 'eburneacié de 1'os,
formant l'osteitis condensant que ja RANVIER va demostrar que
pot estrényer-els canals ossis i adhuc obstruir-los, realitzant les
condieions d’una necrosi.

La combinacié d’aquestes heterogénees lesions, segrestos
cavitats, ostelitis rarefacient, eburneacio, fistules, realitzada du-
rant la llarga evolucié d'una osteomielitis ens déna raé de com
es formen les voluminoses inasses oOssies, irregulars, d’aparién-
cia fantastica, que solem observar (figs. 71 8).

La consolidacid, dones, ha tingut lloc malgrat els incidents
d’infeccid, eliminacié de segrestos, desviacions, perd Pexcés
d’estimul pels elements ostesogenétics, medul'la Ossia i peri-
osti, d’aquest sobre tot, I’han convertida en exuberant, hi ha Ai-
perostosi. Es aquest el signe fisic de I'osteomielitis eronica pro-
longada que sera més voluminosa, commés viciosa sigui la posi-
ci6 en qué s’han ajuntat els fragments. Si ha pogut restar indo-
lora, coincidint amb un moment d’infeccié esmorteida (per un
repOs prolongat, tractament anti-flogistic, ete.) acostuma a ser-ho
a la pressi6 i-en uns indrets més que en altres. Poques vegades
falten les lesions cutanies, eczema correntment de bastanta ex-
tensio, trastorns circulatoris i edemes trofics, actituds de la ma
o peu traduint una concomitant lesié nerviosa. Contrasta amb
I'abultament de '0s, fent-ho encara més aparent l'atrofia mus-
cular. Els ganglis de 'arrel del membre es troben ingurgitats.

Aquesta hiperostosi comunica freqiientment amb l'exte-
rior per una o diverses fistules implantades en la primitiva fe-
rida o en les cicatrius operatdries anteriors. S6n quasi sempre
de petit calibre situades al mig d’una cicatriu deprimida en
forma d’embut a son nivell, com enfonsant-se cap a '0s, al qual
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per mitja d’una massa cicatricial estd adherida. Es poc sovint
que aquest orifici fistulés condueixi directament a 'os, sols
quan aquest és sub-cutani, puix acostuma a ser un veritable
trajecte que atravessa les parts toves.

La supuracié que déna és espessa o serosa, abuundant o
nul'la. A voltes no observem més que una petita crosta, adhue
pot darse el cas de confondre-la amb una excoriacié superficial.
El cirurgia deu recordar que un ecemza, una crosteta, una ulce-
raci6 rebel, senyalen una fistula que P'estilet ha d'explorar, dar-
nos-en rad, i de si comvonica amb 1'os.

Un altre aspecte de l'orifici fistulés, es presenta al trobar-se
situat al mig d’una petita elevacié granulosa, rosada, liisa que
sol correspondre a un segresta,

Les sensacions que ens donara 'estilet sén d'os demudat, o
d’un tinel pel qual passa rascant, o d’una superficie rugosa, o
d’un segrest, que déna un soroll sec i clar en topar amb 'estilet
i una ma experimentada adhue pot apreciar la movilitat. Si el
trajecte cutani no correspon a l'orifici o0ssi comunicant amb la
-cavitat, pot resultar que no apreciem lesié o0ssia amb I'estilet.
Si s6n més les fistules observades, condueixen generalment al
mateix focus ossi.

Aquest estat de relativa curacié o aparent milloria, que po-
dem dir d’irritaci6é cronica, se sol veure interromput per episo-
dis aguts o sub-aguts, sobrevenint per causes desconegudes o0 a
conseqiiéncia de provocacions externes, fred, contusions, fa-
tiga, ete. En la pell i als voltants de la fistula té lloc un esclat
limfangitic i fins veritables erisipeles. En 'os es presenten ac-
cessos inflamatoris dolorosos amb infiltracié flemonosa que
acaben reabsorbint se amb la formacié d’un abscés acompanyat
de pirexia, invasié de ’estat general i altres voltes amb un abs-
¢és apiretie, es forma una induraci6, amb vermellor de la pell,
en qué al cap de pocs jorns es posa un punt fluctuant que s’obre,
s’ulcera i fistulitza, en comunicacié amb una perforaci6 Ossia o
un focus de periostitis, o millor, osteitis amb rarefaccié.

Una osteomielitis ecronica fistulitzada, deixada a la seva es-
pontania evolucid, s'eternitza. S'imposa la intervenecid i aquesta
pot fracassar una primera vegada, fracas que, sia voltes és im-
putable a una técnica defectuosa, poc radical, en alguns casos
devem explicar-lo per la indole rebel de la infeccié o condi-
cions generals del malalt.

El tractament que compren 'extirpacié de la fistula i teixits
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voltants, segrestectomia, transformar les anfractuositats o coves:
Ossies en cavitats planes, si pot ésser en una sola millor, desin-
fecci6 i drenatge d’aquestes i el seu ompliment per algun dels-
artificis que recordarem per accelerar lu seva curacid, deu ésser-
comandat pel que ens digui 'exploracié a |'estilet i examen ra-
diografic. Del primer ja ens n’havem ocupat.

Referent a I'examen radiografie, diguem que precisen en
ocasions dues o tres projeccions, per exemple, en determinades
regions de gruixaria irregular, per a aclarir una interpretacié-
dificil, de si una <ombra> és o no segrest. Per aix0 és més de-
mostratiu, per major detall, 'examen del clixé en el negatos-
copi, que la positiva sobre paper. No poques vegades havem
pogut apreciar en el negatoscopi un segrest englobat en una
condensacié 0ssia que no es distingia en la positiva, No oblida-
rem que pot donar-se el cas que un segrest o osteitis rarefacisnt
que haurem <tocat> amb Destilet, no es vegi en la radiografia..
En aquest cas és a I’exploracio instrumental que darem més va-
lor, com també tindrem present que, per regla general, les le-
sions trobades en el curs de I'operacid, sén més exagerades del
que ens haurad expossat 'examen rontgenologic.

Té aquest un valor practic considerable, guiant el treball
del cirurgia, quan demostrant mantes lesions escalonades o una-
d’0ssia, perd central i petita (cavitat, segrest, lligadura per-
duda, ete.), ha d’atravessar teixit sa, abans de descobrir-la.
També quan la fistula existent s’obre en punt oposat o diferent
a la via d’accés a l'os, ja que, com insisteix BRocA, encara que
sembli més logic aprofitar la cicatriu on radica la fistula o fis-
tules, per arribar a la lesié, devem seguir la via quirdrgica, puix
és impossible de netejar bé un féemur no anant per la ecara ex-
terna, una tibia no fent-ho per la cara interna, un etibit no ata-
cant-lo pel cantell posterior. A més, que l'ideal del cirurgia és
extirpar totalment el trajecte fistulos, en ple teixit s, removent
el menys possible teixits que, havent sigut infectats, puguin
donar un rebrotament d’infeccié, complicacié sempre enujosa.

Quant al procedir operatori, els temps fonamentals queden
sintetiizats en I'extirpaci6é de segrestos, convertir en plana una
cavitat, en canal un trajecte, etc. Per a practicar-ho, utilitzem
I’escople, gibies i martell, i quan cal buidar una llarga diafisi,
ens fa estalviar temps la serra circular eléctrica d’ALBEE.

No hem de procedir amb timidesa, quasi m’atreveixo a dir
que havem d'ésser exagerats excavant I'os. Un orifici, per petit.
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que sigui, s’ha d’ampliar prodigament, canalitzant el trajecte
que ell ens descobreix, fins arribar a son altre extrem, on troba-
rem un segrest o un focus d'osteitis que amb la cullereta raspa-
rem fins a sentir la sensacié d’os dur. Descobert un segrest, cal
fer li cami per a extreure’l senser.

Farem saltar els ponts, convertint en llises les cavitats fa-
bricades, els tinels en canals, allisarem les prominéncies. Ob-
tindrem actuant aixi una bona disposicié anatomica, cavitats
planes que hauran d’omplir-se per granulacié del focus i parts
veines que envairan. Si com a resultant queda una cavitat o
canal profund, ressacarem el més possible, quant ens permeti
la resistencia que ha de conservar I'os, una de les vores, per a
conseguir forma més aplanada i per tant més facil de ser co-
berta per les parts toves.

Perd sovint després d’aquests buidaments ossis, queden ca-
vitats extenses i també profundes, que per la infeceié han de
deixar-se obertes ampliament, la curacié de les quals es fa espe-
rar llarg temps. Amb el bon desig d’abreujar-lo, s’han preco-
nitzat diversos artificis, com 'omplir per pastes, grassa, empelts
osteo-periostics Delageniére, penjolls musculars o cutanis.

L'ds de pastes o mastics seguit de la reunié immediata és re-
butjat per la majoria de cirurgians, perqué sempre i adhuec trac-
tant-se de cavitats asséptiques (?) després d'una supuracié amb
fistula de duracié variable, sén eliminades.

Alguns bons resultats s'hen obtingut usant per lompliment
grassa o penjolls musculars pediculats. L’éxit depén de la des-
infeceié de la cavitat; per a conseguir-ho comptem amb recur-
sos, per0 d’eficacia limitada. La irrigaci6é Carrel-Dakin durant 3
0 4 setmanes fins a conseguir menys d’un microorganisme per
camp. CH. PEABODY (Boston), en un article «500 casos d’osteitis
fistuloses post-ferides de guerra», diu que obté el 80 °/, de
curacions i aconsella I'ds del Dakin per desinfectar les cavitats
que resten després de 'excavacié. Usa preferentment musele i
en casos forgats la grassa. HEINEMANN (Berlin) prefereix la grassa
que obté de la paret abdominal o gliitea préviament i conserva
en una placa de Petry, estéril. Considera molt essencial prepa-
rar la eavitat molts jorns abans amb embadurnacions de tintura
d’iode quatre o cinc vegades, I'iltima practicada immediatament
abans de l'operacié, volatilitzant ’exeds per un corrent d’aire
calent, ben exposada la cavitat.

En els Annals of Surgerg (1920), molt atinadaments escriu
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T. WinGADp Topp, ocupant-se de I'impcrtant paper del teixit es-
ponjos en la reparacid dssia en les nombroses ferides amb os-
teomielitis cronica, que de la mateixa manera que el periosti i
subperiosti deu tractar-se acuradament en operar especialment
el teixit esponjds diafisari, dotat de major poder de creixement
que P'epifisari. <Les cavitats dOssies infectades deuen omplir se
dels fons a la superficie, mantenint-se obertes. Han d’evitar-se
els traumatismes mecinics i quimics de la cavitat, ja que des-
trueixen els restes de teixit ossi, a expenses dels quals ha de
venir la regeneracio ».

Es per aixd que creiem no solament ineficag, siné que també
nociu, 'ds d’antiséptics, limitant-nos a deixar les cavitats dm-
pliament obertes, drenatge amb gassa estéril, amb la qual fre-
guem de tant en tant suaument la superficie cruenta ossia, la
qual cosa és un estimulant de la granulacié i com antiséptic
tinic 'exposicié al sol o corrents d’aire calent.

Quan conseguim aixi una secrecié de la ferida molt escassa,
practiquem un revestiment de la cavitat per desenganxament
i descens de la pell veina. G INGRAM aconsella implantar em-
pelts dermo-epidermics en I'espai que queda entre els penjolls,
que jamai ajusten totalment. L’éxit depen de les condicions vi-
tals que té el penjoll, influint desfavorablement la seva vascula-
ritzacié insuficient pel pedicle, falta de llit, insuficient coapta-
ci6 de les seves vores, infeccié poc apagada, ete., condicions
que poques voltes manquen.

Ultimament hem adoptat en 4 casos (3 osteomilitis fractura-
ries i 1 osteomilitis medica) d’excavacié rebel a omplir-se, em-
pelts osteo-periostics de DELAGENIERE, que realment resisteixen
una septicitat moderada. En 2 d’ells va esfacelar-se la pell mal-
grat el que conserva empelt sa vitalitat, eliminant-se tan sols
en un una fina lamina, petit segrest en escata i tot seguit re-
cobrint-se per la granulacié dels teixits voltants.

I finalment, tractant-se d’osteomielitis eroniques fistuloses,
hem de fer constar 'improcedent que resulta limitar-nos al ru-
tinari drenatge o taponament de la fistula amb una metxa de
gassa, amb la qual, de no haver-hi lesi6 0ssia (segrest o osteitis),
contribuim a la seva persisténcia, i d’haver -n'hi, és ineficag per
complet. El mateix que la practica o abus dels raspats artificials
amb la cullereta, és dir, el passar aquesta pel trajecte i rascar
I'0os, maniobra amb la qual podem agrandir lleagerament el forat
de comunicacié amb una cavitat Ossia i adhuc extreure un se-
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grest, perd dificilment, si les lesions anatdomiques sén quelcom
avancades, conseguirem la curacid. No hi ha dubte que el millor
procediment és un buidatge en la forma que hem exposat.

Pseudo-artrosis.—S'entén per tal la interrupcid absoluta del
procés de regeneraci6 entre els fragments d’un focus de frac-
tura no consolidada. La persisténcia d'aquest proeés, sigui el
que es vulgui el temps transcorregut, caracteritza el retard
d’ossificacio.

La pseudo-artrosis i el retard d’ossiticaci6 son, dones, tedri-
cament, dos estats perfectament diferenciables, perd en la clini-
ca, en el terreny practie és bon xic dificil llur diferenciacid, tant
més com I'un, la pseudo-artrosi confirmada requereix sovint
P’altre, sense possibilitat moltes vegadesi amb un sol examen
del malalt etiquetar el cas degudament.

I la necessitat d’establir el diagnostic és imperiosa, per és-
ser el tractament totalment diferent, ja que si amb temps i fisio-
teripia adequada es cura el retard, és a la intervencié que de-
vem recérrer en cas de pseudo-artrosi confirmada.

Per conseguir ho comptem amb la palpacié i examen ra-
diografic degudament interpretat. Per la primera apreciarem
en cas de pseudo-artrosi veritable, notable movilitat anormal,
falta absoluta de dolor al moviment i les parts toves fiexibles
sense edema ni infiltracié encara que adherides a '0s. Quan hi
ha solament retard d’ossificacid, trobarem l'os engruixit, els
teixits tous infiltrats, poca movilitat anormal, sensibles i adhue
dolorosos a la pressi6 i als moviments.

La radiografia ens donard raé de la formacié de call 'ombra
del qual en examens successius anira augmentant o si pel con-
trari manca al voltant del fragments el buit gris, estampat,
expressié d’una osteogénesi que lentament es va calcificant. Per
aix0 és de gran utilitat practicar mensualment un examen que
ens dira si hi ha o no augment de la dita ombra.

No cal dir que també ens dirda dit examen l'accentuada
separacié entre els fragments, notables pérdues de substancia,
aixi com lestat dels extrems fragmentaris, opacs, de contorns
nets, tradueixi tots aquests aspectes d’una pseudo-artrosi (fig. 9).

Feta la diferenciacié establirem 'oportuna terapdutica que
al nostre entendre i tractant se de retard d’ossificacié és ben
senzilla, temps i paciéncia i irritaci6 del focus per petits movi-
ments obligats, aixecant diariament l'apdsit i provocant-los o
bé amb I’is d'aparells de marxa que sempre els consenten. A
voltes recorren a la hiperémia passiva de BIER.
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S'han preconitzat per a despertar I'activitat osteogenética
diversos metodes: injeccié en el focus de liquids irritants, tin-
tura d'iode, clorur de zine, ete. F. H. ALBEE i H. F. MORRISON,
per estudis practicats experimentant en conills, consideren com
a gran estimulant de l'osteogénesi el fosfat tribasic de calg
injectat en el focus de fractura.

ManiGLIc (Napols) en <Les secrecions internes i el retard
de consolidacié en les fractures> diu que experimentant en
gossos adults s’ha convengut que la tiroidectomia, supressié de
capsules supra-renals, castracié, supressié d’hipofisi, ete., no
infiueixen per a res en 'ossificacié d’'un focus de fractura.

Les experi¢ncies de F. Purzu (La Chirurgie degli organi
di movimento, Bolonya) sobre la infludncia de lesions nervioses
perifériques en la formacio de call amb comprovacions mieros-
copiques i radioldgiques i experimentant en diversos lots de
conills als quals provoed fractures, seccionant o no, abans o
després els nervis radical, cubital o mitja demostra ser nul-
la i creu el procés osteogendtic subordinat a la irrigacié vascu-
lar dels fragments.

Es el més probable, i aixi escriu LEXER (en Archiv. fiir Kli-
nische-Chirurgie, 1922) «Els fenomens que dificulten la formacié
del call, ¢o és: la supuraci6, el traumatisme o les malalties
generals ho fan pel mateix meecanisme, per nutricié insuficient
de les cel'lules que han de produir-lo. Al prineipi, per haver-hi
consolidacié cal una hipergmia; també s’ha parlat d’inflamacié
traumatica que augmenta la nutricié del focus per la circulacid
col'lateral que s’estableix. Quan la circulacié és defectuosa com
en els arterioesclerosos o en els membres paralitics, pot no
produir-se calls.

L. IMBERT, en un article de «La Presse Médicale» diu que
la consolidacié és un fenomen d’ordre general i que la sang
d’'un fracturat conté en certs periodes una diastasa osteo-forma-
tiva produida per via endocrinica. Per tal circumstancia acon-
sella 'administracié de serum d'un fracturat en vies de consoli-
daci6 normal, en els casos de retard de consolidaci6.

Veiem dones que encara que de recursos terap@utics en tenim,
el resultat 6s dubtés, perqué com deiem en cas de retard d’ossi-
ficacié no motivat per osteomelitis 0 cossos estranys, elements
d’osteosintesi la curacié o extraccié dels quals deu abans que
tot portar-se a cap, ens limitem a l'estimul que provoquen
petits moviments, la congestié passiva de BIER, 'administracié de
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‘fosfat tribasic de calg i adrenalina amb els quals acompanyats
de temps i paciéncia vindra la consolidaci6 definitiva.

Per a lluitar contra una pseudo-artrosi, I'inic recurs és I'ope-
racié. Abans de practicar-la hem d’assegurar-nos que ha minvat
coimpletament tot proeés infectiu, per estar curades les fistules,
desaparicié absoluta del dolor, no provocar reaccions locals ni
temperatura el massatge de la regi6. Es molt pradent esperar
llargs temps de curada la ferida (2 mesos) practicant mentres-
tant el massatge i electroterapia per evitar I'atrofia muscular i
modificar la circulaci6. Pot resultar molt convenient operar en
‘dos temps dedicat el primer a extirpar teixits cicatricials i als
15 o més dies fer el segon temps, I'operaci6 restanradora.

Tractant-se de pseudo-artrosis confirmades i consecutives a
fractures complicades la causa predominant és per pérdua de
-substancia 0ssia deguda ja al mateix traumatisme ja a excessives
esquirlectomies. D’aqui que donem preferéncia a I'is d’empelts
en molts easos en decidir la intervencid i haver d’escollir entre
-els diversos mitjaus operatoris.

Com a regles generals de técnica: Procurarem arribar sem-
pre al focus de pseudo artrosi per la via d'aceés quirtrgic; ope-
rarem sense hemostasia preventiva, que és la millor manera de
cohibir escrupulosament ’hemorragia i evitar hematomes post-
operatoris quo comprometin I'éxit de la intervencid; evitarem
que coincideixi la incisié cutanea amb la lesid Ossia, si I'os és
subcutani farem dones una incisié corba o en rectangle procu-
rant que no quedi massa distesa,

En arribar als fragments, constitueix un temps molt interes-
sant DPavivament dels mateixos, encara que hi ha cirurgia
{DELAGENIERE) que no ho creu indispensable. Deuen ftractar-se
amb cura, traumatizant-los el menys possible. Consisteix aquest
avivament en l'extirpaci6 del teixit fibrés interposat i l'aviva-
ment propiament dit dels extrems fins arribar a seceié d’os que
sagni, no eburni.

En determinader ocasions en qué tractant se d’un os de
bastant calibre és possible una coaptacié en extensa superficie
0 un encaix per presentar un dels extrems una aresta que
engrana amb una pérdua de substancia de I'altre, pot prescin-
dir-se de la fixesa dels fragments un cop coaptats, contentant-
nos amb mantenir-los degudament per un aparell d'immobilit-
zacié. Iis preferible, perd, fixar-los per orteosintesi o un empelt.

Per a la primera, descartant els materials veabsorbibles
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(catgut, tendé de kangur, ete.) per ser-ho massa aviat i major-
ment dada la possibilitat de supuracié de la ferida, disposem de
diversos materials gque usarem segons la disposicié dels frag-
ments a mantenir aplicats. S6n aquestes les diverses lligadures
amb fils metal'lics (plata, coure al roig, bronze d’alumini) agrafes
de DUJARIER, cargols i plaques (LAMBOTTE, LANE, HALLOPEAUX)s
cintes (PARHAM) que acostumem a emprar isoladament o asso-
ciats plaques i cintes, fils i cargols.

Perd no devem oblidar que la presencia d’un cos metal-lic
en 'espessor d’'un os, provoea al seu entorn un procés de rare-
faceid 0Ossia, una osteoporosi que luny d'afavorir 'osteogénesi
mancada ja en la pseudo-artrosi, la pertorba retardant-laiadhue
pot arribar a impedir la consolidacié. Es per aixd que ldgica-
ment hem renunciat a l'osteosintesi metalllica en la gran
majoria de casos de pseudo-artrosi (de 'avantbra¢ i cama princi-
palment) més quant a la supressié orteogenctica dels fragments:
s’afegeix reparaci6 per peérdua de substancia.

En canvi en som entusiastes, per la seva tecnica senzilla
amb utillatge apropiat, quan cerquem la finalitat mecanica de
mantenir coaptats els fragments d’una fractura recent, no
reductible per mitjans incruents, no sospitosa d’insuficient
osteogénesi. En aquestes circumstiancies i operant prompta-
ment (a les primeres hores aconsella M. PAUL BONNET) aquest
cirurgid i LERICHE han pogut comprovar que no hi ha retard
en la consolidacié.

Per tot el que venim apuntant podem ja concloure que el
tractament ideal de la pseudo-artrosi el constitueix s d'empelts
ossis (i ens referirem als autoplastics que sén els que responen
a les exigeéncies de la practica) que a l’ensems que l'aceid
mecanica de contencié no tenen una acci6 fisioldgica pertor-
badora siné tot el contrari, excitant de I'osteogénesi adormida
atreient i guiant els elements ostebgens dels fragments provo-
cant una reaccié osteogenética del teixit conjuntiu voltant i
cedint a la seva lenta reabsorci6 (de ’empelt) materials, calcaris
principalment, que aprofiten les cellules ossificadores per a
reedificar I'os nou definitiu. Encara que aquest procés intim
d’histologia estd en discussid, és el més adequat per explicar
lobservada concomitancia dels dos procesos de reabsorcid i
formaci6 Ossia a nivell d'un empelt ossi.

L’empelt autoplastic pot realitzar-se de 3 maneres:

1.2 Empelt en clivella, en espiga.
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2.2 Empelt per incrustacié lateral (inlay-graft A’ ALBEE).

3.2 Empelt osteo-peridstic de DELAGENIERE.

La caracteristica del primer és la gran resisténcia mecanica
per a fixar i mantenir la coaptacié dels fragments. Es per aixo
que té fundadament I’estima de molts cirurgians, per al tracta-
ment de fractures recents, en lloc de materials metallics. La
clavilla que s’obté generalment de la cara interna o espina de
la tibia o d’un fragment de peroné pot modelar se amb escople
i martell donant-li una forma de seccié triangular o bé amb les
serres circulars paralleles i cilindrador de Paparell d’ALBEE
una forma cilindrica de dimensions que corresponguin al bui-
datge del canal medul'lar que practicarem amb la fresa cilindro-
coOnica corresponent. Sigui quina es vulgui la forma adoptada,
ha d’empotrar-se la clivella uns quants centimetres en el canal
medul-lar de cada fragment ajustant-hi bé, que vol dir sense
excessiva pressié ni massa balder. Les porcions d’empelt que
resten intradssies deuen estar desproveides de periosti, del
contrari impedirien la penetracié de os a empelt dels osteo-
blastes i elements nutritius i vasculars dels canalicles de HAVERS
(fig. 10).

L’empelt per incrustracid lateral (inlay-graft) perfeccionat
i generalitzat pel professor ALBEE de New-York es anatomo-
fisiologicament I’empelt o trasplantament lliure més perfecte ja-
que el seu periosti, part compacta i part medul'lar corresponen
a les equivalents de ’os receptor. No té la resisténcia mecanica
de lanterior, encara que si la rigidesa convenient al nostre
proposit i sense l'utillatge apropiat es fa dificil i enujosa la seva
aplicacié. En canvi disposant-ne, és d’una rapidesa i exactitud
seductores. Per sabuda, no considero pertinent entrar en la des-
cripeié de 'aparell i dels detalls de téecnica operatoria en fer-ne
I'is. Tractant-se de pseudo-artrosi amb pérdues de substancia
és l'empelt d'eleccié, adhuc per als cirurgians francesos que
com a bons defensors del de casa, s’inclinen quasi apassionada-
ment pel DELAGENIERE.

Aquesst empelt, I'osteo periostic, té a son actiu la senzillesa-
de la seva tecnica i per tal que com dona major superficie em-
peltada esta dotat (biologicament) de més gran poder osteogene-
tic. En canvi la manca de rigidesa ens priva de recérrer-hi en
els casos que busquem un tutor, un sosteniment mecanic. A
propdsit d’ells s’expressa BERARD, de Lyon, en el XXXI Congrés
de Cirurgia: <Els empelts Delageniére no deuen tenir més que
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-un paper secundari. Emplacats al voltant d’un empelt d’Albee
acceleren amb llur preséncia el treball de reparacid».

Obtinguda per nn dels procediments mentats la restauracio
-Ossia, caldra tancar la ferida, fent-ho per plans amb material
reabsorbible, escrupulosa hemostasia i sense drenatge, tot el
més uns crins de Floréncia si temem un hematoma. I acte se-
guit immobilitzarem el membre, per a facilitar que es resta-
bleixin les relacions vasculars i canaliculars entre els fragments
-de l'os hoste i 'empelt, de les quals depén la s va vitalitat. Pero
no oblidarem la Ilei de I'adaptacié funcional i per tant cal evi-
tar una excessiva immobilitzacié que si pot ser convenient en
els primers temps post-operatoris, el continuar-la ens privaria
dels beneficiosos efectes de I'estimul fancional sobre I'osteo-
geneési (CARDENAL).

Rigidesa articular i anquilosi.— Diem que hi ha rigidesa
articular o falsa anquilosi quan a conseqiiéncia de lesions prin-
cipalment extraarticulars manquen parcialment o totalment
els moviments voluntaris, parcialment perd no totalment els
moviments provocats. En un fracturat amb dificultats dels jocs
articulars afirmarem qui hi ha rigidesa, sempre que quan el
moviment voluntari és arribat al maxim, el més petit intent
per a portar-lo més lluny és molt dolords, bastant localitzat i
passatger, és dir, que desapareix en no insistir a exagerar el
moviment. No s’esdevé aixi, sin6 que és persistent, quan hi ha
artritis, inflamacié de la juntura, I'existénecia de la qual havem
de tenir en compte abans de llengar-nos decididament a tractar
la rigidesa per la seva terapéutica fisioterapica.

En el procés evolutiu per a sa curacid, una fractura com-
plicada troba reunides les circumstancies predisposants i res-
ponsables d'aquesta seqiiela: immobilitzacié prolongada (i ja
sabem que és el moviment que sosté la flexibilitat i regularitza
la circulacié dels teixits periarticulars), edemes inflamatoris,
infiltracions hemorragiques, infeccions atenuades i persistents,
ete., que donen lloc a 'enduriment, engruiximent, vascularitza-
¢i6 i retraccié dels teixits fibrosos i conjuntius de la regi6 sino-
vial, capsula, tendons i beines, lligaments i bosses seroses de
lliscament. Pero res no hi ha o quasi res, definitiu a I'interior
de l'articulacid, que pot recobrar el seu joe, si aquells s’estoven
i es veng 'atrofia muscular sempre existent.

El millor mitja per a lliurar el pacient de la incapacitat fun-
-cional i trastorns dolorosos que implica aquesta molesta com-
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plicacié, és preveure-la, durant el tractament de la fractura,
-dedicant una atenta i sostinguda vigilancia a les articulacions
veines al focus de fractura, usar aparells d’immobilitzacié que
permetin jugar-les, al ser forcat d’'immobilitzar-les, col'locar el
membre en bona actitud, colze en angle recte, el peu també,
munyeca amb lleugera elevacié dorsal, ete, aixecar prompta-
ment 'aposit, almenys temporalment per a mobilitzar-les acti-
vament i passivament. En les fractures articulars, rependre
-com més aviat millor les funcions del membre, per a evitar els
edemes perisinovials.

La correccid o tractament curatiu de les rigideses comprén
mitjans indirectes d’estovament i com diu molt bé el professor
A. BrooA, un «<mitja especific> que és el moviment. Entre els
primers tenim el massatge, banys calents, dutxes d’aire calent,
helioterapia, ete.

El medicament heroic i efica¢ és el moviment, practicat ja
progressivament ja bruscament. El moment oportd per a co-
mengar a practicar-lo, 6s quan el dolor, sigui poc o sigui molt
intens, provocat pel moviment desapareix en suprimir I'acci6
mecanica que el provocava, detall sobre el qual ja he insistit.

La mobilitzacié activa per la voluntat del malalt basta per a
les fixeses articulars poc accentuades que a voltes milloren de
pressa en obligar a la funci6 impedida, amb la reanudacié del
treball. Quan aixi no es guanya amplitud de moviment cal re-
correr a la mobilitzacié passiva progressiva, pel mateix malalt,
una altra persona o una maquina que ho faran d’ana manera
adequada, arribant en cada sessié on el dolor ho consenti, man-
tenint-s’hi uns moments i tornar a comencgar. Si no observemn
en uns dies de tractament, que guanyem extensié en el joe
que cerquem de millorar, no continuarem perdent el tempsi
recorrerem a 'anomenada «mobilitzacié brusca» sots anestésia
general, sempre millor i imprescindible si es tracta d’'una ar-
ticulacié voluminosa, actuaremn sobre un segment del membre,
tenint I'altre ben fixat; forgant el moviment d'una manera lenta
i continua, primerament en el sentit en que millor fem presa,
tractant-se del colze o genoll en el de flexié, notarem que va
cedint, es mobilitza primer poc, després més rapidament amb
algun cruixit. Aleshores imprimirem moviments alternauts en
sentit oposat i en les diverses direccions en qué es verifiquen
normalment en 'articulacié de qué es tracti. No ens detindrem
fins a conseguir-los d’amplitud normal, per a conseguir-ho po-
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dem haver de recorrer a les tenotomies. A continuacié aplica-
rem en bona posicié, un embenament encoixinat amb cotd,
compressiu; foiments calents poden ser necessaris, sedants, mor-
fina i sempre uns jorns d’immobilitzacié o setmanes, segons la
juntura en qtiestid, fins atenuar-se el dolor, inflor i equimosi
per a rependre aviat el moviment i seguir practicant la mobilit-
zaci6 progressiva com hem exposat.

Diem que hi ha anguilosi veritable completa quan hi ha
suprimits els moviments d’una articulacié a conseqiiencia d'una
soldadura intraarticular, periféerica, central o total que pot
ésser de naturalesa Ossea o fibrosa molt apretada.

En cliniea i tractant-se de factures complicades, la veiem
a conseqiiencia d’artritis immediates al traumatisme o sobre-
vingudes per extensiéo d’'una osteomielitis, que alterant per
usura superficial el cartilag que recobreix les cares articulars
de I'os, impedeix la seva accié limitant i deixa passar els mame-
lons carnosos procedents de I'epifisi i capa subsinovial a la ca-
vitat articular, els quals, esclerosant-se i ossificant-se, donen
lloc a la cavitat Ossia,

Entenem per anquilosis veritables incompletes, les limita-
cions de moviment en una o més direccions per un obstacle
ossi, sigui intra o extra-articular.

Al procedir a I'exploracié d'un membre anquilosat, cerca-
rem si hi ha supressié absoluta de moviments; si es pot conse-
guir algun moviment, deu ésser indolor, puix que, de provo-
car-se aquest, és que hi ha inflamacié (en curs 'anquilosi?y
articular o rigidesa. Ja havem indicat la diferenciacié entre
aquests dos estats. Esbrinarem Pexisténcia d'un trajecte fistulds;
I'estat dels muscles i articulacions veines; compressions ner-
viosa, trastorns trofies, les quals circumstancies influiran en la
decisio d’'un acte operatori, com facilment s’endevina.

No perdonarem un examen radiografic per a precisar les
lesions i I'obstacle als moviments. L'opacitat de ’espai articular
ens demostrara una soldadura ossia. Amb dues projeccions per-
pendiculars apreciarem si és total o parcial. En aquest Gltim
cas, la situacid i extensi6. La transparéncia de la interlinea pot
no ésser fibrosa, puix sabem que hi ha calls que duren llarg
temps, son permeables als raigs X. El que si veurem clarament
per radiografia, seran els obstacles ossis periferics, el canvi de
volum i forma de les epifisis, focus de rarefaccio, ete.

I hem deixat per a I'dltim, el més fonamental en examinar
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un anquilosat, des del punt de vista de si hi ha o no indicaci6
operatoria. Es I'actitud o posicié de Panquilosi, és dir, si és fun-
cionalment bona o viciosa. Copiem de LERICHE i POLICARD: «Les
posicions favorables son les segiients: per a la munyeca, I'ex-
tensi6 de 15 a 20° per al colze, I'angle recte o lleugerament agut
amb semi-pronacié de I'avant-brag; 'angle obtis a 125° amb pro-
nacié, és una bona posicid de treball per a determinades profes-
sions; en canvi no serveix per als actes de la vida corrent; per a
V’espatlla, és favorable un cert grau d’abducié de 'himer en rec-
titud; per al peu, I'angle recte; per al genoll, la rectitud, i també
aquesta a 'anca>.

En una anquilosi en posicié viciosa que fa dificil o impossi-
ble d’utilitzar el membre, devem intervenir per procurar una
bona posici6 i adhue intentar de conseguir la mobilitat.

En les anquilosis incompletes per obstacle ossi, podem res-
secar aquest o practicar una ressecci6 articular propiament dita.

En una anquilosi en bona bona posicié, meditarem molt;
abans d’'aconsellar una intervencié destinada a obtenir movi-
ment, tindrem en compte la professié i posicié del malalt, altres
lesions extra-articulacs, possibilitat de reproduccié o d’obtenir
una articulacié amb balloteig.

Tractant se del membre inferior on devem cercar solidesa,
la forca que déna la bona posicié en rectitud ens basta per a
respectar la, reconeixent perd que amb els progresos de la tec-
niea s’arribard a prodigar-se I'artroplastia, que en mans d'ex-
perts i habilidosos cirurgians (PurTi, PAYR, LENORMANT) ja ha
donat alguns resultats.

En el colze jutgem defensable I'anquilosi en bona posicid.
Perd per a alguns malalt desitjoses de millorar; amb forca de vo-
luntat i intel'ligents per a cooperar amb el cirargia durant el
tractament post-operatori, és preferible sempre i quan altres
lesions no ho contraindiquin, la mobilitat que pot donar una
resseccié subperiostica.

Després de tot el que portem exposat, encara que pecant
per deficient, amb el bon intent de fer-ho en forma d’orientacié
practica i pregant que se’'m concedeixi com a atenuant, 'exten-
si6 de les matéries apuntades, establim les segiients
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CONCLUSIONS

1.2 Tota fractura complicada pot deixar després de l'ade-
quat tractament, una série de seaiieles, que per trastorns locals
o a distineia, constitueixen motiu d’incapacitat i reclamen
I'actuaci6 del cirurgia.

2.* Poden radicar o més ben dit predominar en les parts
toves o en les Ossies i son les de les parts toves les més enujoses,
per fallir la majoria de vegades els recursos posats en joc pel
cirurgia, per altra banda forca limitats.

3.2 La més sovint observada és la cicatriu adherent cuta-
neo-muscular, consecativa a pérdues de substancia, supuracié i
reparacié fibrosa, que en determinats casos podrem extirpar
per la seva poca extensié i reclamar-ho I'impediment per ella
d’un joc articular, o determinar contractures.

4.* Considerades ailladament les lesions musculo-tendino-
ses i nervioses, cosa que en la practica és poc freqiient, puix
que solen coincidir amb destrnecions d’altres teixits tous o
lesions Ossies, ofereixen des del punt de vista terapéutic, la
temible contrarietat, de no respondre més que en limitadissims
casos als esforgos dei cirurgia, en pro de llur restauracio.

5.* Les sutures i empelts tendinosos, d'as corrent en ci-
rurgia donen alguns é&xits que ens deuen impulsar a seguir
practicant-los; en tenaons d’algunes dimensions i en els exten-
sos principalment. En els flexors a nivell de la ma i dits el
fracas és la regla. I aixd malgrat els artificis d’aillament després
de la sutura, en gran nombre provats.

6.* Les intervencions per una lesié nerviosa (desengloba-
ment o reparacid) deuen anar precedides d’una acurada i perio-
dica exploracid, abans de practicar-les, puix que hi ha casos de
regeneracié espontania. La regeneracié en la conductibilitat
nerviosa espountania o després d’una sutura seguida d’éxit, es fa
esperar mesos. Els empelts nerviosos no han entrat encara en
la practica corrent, estan en vies d’estudi.

7% Com a lesions radicant en l'esquelet observem calls
defectuosos (irregulars, voluminosos, angulars), escurgcaments
per pérdua de substancia Ossia, osteomielitis prolongada, pseu-
do-artrosis i fixeses articulars.

8.2 D'entre els calls defectuosos, son els angulars els que
més exigeixen la intervencié del cirurgia pels dolors i trastorns
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de 'estatica que comporten, en el membre inferior especialment.
Conseguirem llur correccié per l'osteotomia per sota del call
(perill de despertar infeccions latents) i guiats per 'examen
radiografic que caldra fer-lo en dues projeccions perpendiculars,

9.* L’osteomielitis prolongada i fistulitzada requereix una
entretinguda ressecci6, ex®avant ampliament convertint en pla-
nes les cavitats i coves Ossies, drenatge i deixant que vingui per
granulacié de dins a fora i els voltants, la curacié. Els intents
- d’ompliment d’aquestes resultants cavitats pels diversos mate-
rials aconsellats (pastes, grassa, muscle pediculat) no han donat
resultats practies. En alguns casos i prévia restricei6 de la supu-
racié (considerem proscrits els antisépties), podrem recérrer a
llur revestiment per pell descendida dels voltants o emprant
empelts osteo-peridstics de DELAGENIERE. la. resisténcia dels
quals a un mitja de moderada septicitat hem pogut comprovar.

10. Davant d’una moderada pseudoartrosi, hem de cercio-
rar-nos que no es tracta d’un retras d’ossificacié, puix la con-
ducta terapeutica és ben distinta. Per al diagnostic diferencial,
ens valdrem demés de I'examen clinic, palpacié principalment.
d’una série d’examens radiografics, que ens demostrin la for-
macié d’una ombra en el focus que es vagi enfosquini en els
examens successius.

11. El tractament del retras d’ossificacié és exclusivament
fisioterapie, quasi reduit al temps i petits moviments del focus.
Els diversos procediments emprats i topics locals no reporten
acceleraci6 en l'ossificacio.

12. El tractament de la pseudoartrosi confirmada és ex-
clusivament quiridrgic i el que omple millor les indicacions, es-
timulant de I'osteogéuesi interrompuda i fixacié dels fragments
en bona posicid, és 'empelt autoplastic. Dintre aquests ens de-
cantem per 'inlay-graft d’ALBEE per incrustacid; en determi-
nats casos (recidives), en queé cal una accentuada excitacié del
procés osteogenetic, I'envoltem ammb osteo-periostics de DELA-
GENIERE, que no tenen resistencia mecanica.

13. L’empelt en espiga, per enclavament intramedullar i
Posteosintesi metal-lica, conserven tot llur valor quan es tracta
d’una fractura recent o pseudoartrosi per [reparacié dels frag-
ments en ossos de grans dimensions (féemur o himer en queé
busquem un sosteniment mecanic i no sospitem pertorbacié del
seu poder osteogenetic).

14. Rigidesa articular implica lesions en les parts toves, i .
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anquilosi, impediment per causa Ossia. La primera és patrimoni
de la fisioterapia, que entre els seus recursos en té un d’heroic,
el qual és considerat per BRocA «<remei especific», és la mobilit-
zaci6. Pot ésser activa o passiva i aquesta progressiva, que ser-
" veix per a les petites rigideses, i brusca que emprarem en les
grans fixacions. ™
15. Les anquilosis en posicié viciosa, requereixen la inter-
vencié per a convertir-les en les d’utilitat funcional. Les en
bona posicié mereixen ésser respectades en el membre inferior,
esperant que el perfeccionament de técnica i consecutiva gene-
ralitzacid de les artroplasties, ens deixara canviar de parer. En
el membre superior (colze) podrem per desig del malalt i se-
gons la professid, preferir la mobilitat que pot donar una res-
seccié subperiostica.
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