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LES conseqliencies dels tumors blancs ja guarits constitueixen
senipre un problema ortopedic. Quan el tractament de les
artritis s’ha portat amb rigor cientific, vigilat seguidament per l'es-
pecialista o almenys pel cirurgia, aquest problema arriba a ésser
minim i fins a ésser resolt per la mateixa perfeccié del tractament.
Pero cal tenir en compte que es tracta de cures llargues, gairebé
sempre d’anys, i durant aquest temps els malalts i1 lurs families
de vegades prescindeixen del metge durant periodes llargs, més es-
pecialment quan s’ha iniciat la millora. Aixo mena de vegades a re-
caigudes perilloses o, si no, a guarimerits imperfectes que requerei-
xen tractament nou, alguns cops inesperat, per a remeiar els er-
rors i les omissions que s’han produit durant la llarga etapa.

Pero fins en els casos en qué el metge ha pogut guiar de prop
el tractament del tumor blanc i controlar I'estat de la part afecta
en tot moment i practicar radiografies consecutives i freqlients, que
el posen al corrent no sols de 'estat del procés, sing, també, de les
relacions respectives dels ossos que formen part de l'articulacio
afectada—fins en aquests casos el resultat pot ésser bo quant al ven-
ciment de la infecci6 tuberculosa, pero defectuds en allo que es
refereix a la ufilitat del membre, especialment si es tracta del mem-
bre inferior. Aixo sera degut, d'una banda, a les destruccions que
el mateix agent infeccids hagi produit i, de V'altra, a la falta de me-
canisme de defensa en el malalt.

El procés tuberculds osteo-articular es caracteritza, a part de les
lesions propiament tuberculoses, per altres lesions que atenyen zo-
nes més separades i moltes vegades molt separades del focus mor-
bos.

Aquesta lesio és constituida propiament i principalment per 'es-
tat d’osteitis rarefaent, de reblaniment grec en zones més proximes,
de simple decalcificaci6 en porcions d'os distants, que sempre
s'observen en les radiografies envaint gran part de la diafisi;
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estat que només 1'estudi radiografic pot acusar, perque el simple exa-
men clinic no denota cap simptoma que doni peu a sospitar-lo.

Aquest estat especial de la zona paratuberculosa, que de vegades
resisteix als millors tractaments recalcilcadors, acusa la falta de con-
dicions defensives al veritable focus i les contingéncies desagradables
que poden ocorrer fins en el cas que finalment el procés hagi po-
gut ésser dominat del tot. En aquest punt existeixen, també, grans
diferéncies individuals d’influéncies fins ara, podriem dir, descone-
gudes, i ara i tot mal conegudes, pero que cada vegada més ens
semblen ésser de caracter endocri i especialment tiroide, que fan un
gran paper en aquests casos.

La terminacié classica de la cura de les artritis tuberculoses és
I'anquilosi, almenys pel que fa a les articulacions del membre in-
ferior. El fet que, en alguns casos, s'ha obtingut el guariment amb
conservacio de moviments més o menys extensos, després d'acurats
tractaments incruents, no desment la regla general, i faria molt mal
fet el clinic que supedités el fi del guariment del procés tuberculos
a la conservacié de moviments. A canvi d’alguns casos d’exit, es tro-
baria moltes vegades amb guariments imperfectes que comportarien
recaigudes molt sensibles amb agreujaments desagradables, els quals,
si no una cosa pitjor, portarien com a conseqiiéncia una durada més
gran de la malaltia amb riscos més grans i un resultat ortopeédic
defectuds. No: el cirurgia ha de procedir com si I'amoinés molt poc
la conservacié de moviments, i si es troba amb una mobilitat, ni que
sigui petita, considerar-la com un avantatge inesperat. sempre que
tingui proves suficients de guariment defimitiu del procés morbos.
Ben entés que tot aixo es refereix a I'extremitat inferior, perque, en
la superior, especialment al colze, la base del tractament és total-
ment distinta.

Ja que cal prendre, doncs, I'anquilosi com a fi, hem d’obtenir-la
en una posicié convenient perque la funcio es realitzi de la manera
més normal possible. Se sap que el genoll la bona posicié és rectili-
nia o amb un grau insignificant de flexio; al maluc, la rectilinia
amb uns 15° graus d’abducci6; i al turmell, en angle recte o escaire.
ha de qualificar-se d’excellent. Si el resultat s'aparta del qué hem
dit, el malalt camina malament, sent dolors que moltes vegades fan
pensar en una nova aguditzacié de la inflamacio i que tenen la cau-
sa, la major part de les vegades, en deficiencies estatiques.

Aixi, doncs, ja tenim un motiu d'intervencié ortopedica en aquests
mal guarits.
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Com que l'articulaci6 més interessant, pel que fa a les conse-
quiéncies respecte la produides pels tumors blancs, és la coxofemoral,
m’hi referiré principalment i després veurem en breu resum les al-
tres articulacions.

Dividirem, doncs, les conseqiiéncies desagradables d’una coxal-
gia ja guarida en cinc grups:

I. Anquilosis completes en mala posicio.

ITI. Anquilosis incompletes que ocasionen molesties de caracter
estatic.

ITI. TLuxacions intracotiloides o, més ben dit, pseudo-artrosis
intracotiloides.

IV. Luxacions patologiques, amb el cap fora de la cavitat co-
tiloide.

V. Anquilosis dobles ocasionades per coxalgies bilaterals.

Grup I.—El tipus d’articulacié coxofemoral ben anquilosada és
en posicid rectilinia amb una flexié molt lleu, gairehé imperceptible,
i de 15 a 20° d’abduccié. En aquests casos l'escursament és practi-
cament nul o d'1 a 2 centimetres a tot estirar; en alguns casos el
membre sembla una mica allargat a causa de la basculacio de la pel-
vis cap al costat malalt. En aquests darrers casos ens veurem obli-
gats alguns cops a aconsellar als malalts la collocacio d'una sola de
suro prima al costat bo; pero amb aquests lleugers additaments Ia
marxa s'efectuara en bones condicions, i per aixo no hem d’aconse-

llar cap intervencié, puix que hem obtingut tot alld a qué podiem
aspirar.

Aquest és el criteri classic i el que preval en gairebé tots els pai-
sos en l'actualitat. Pero no sempre ha estat aixi; l'aparicio de les
artroplasties en el camp de la cirurgia va fer que alguns cirurgians
s’atrevissin a practicar-les en anquilosants en bona posicio. Truslow
va publicar alguns bons resultats d’artroplasties en casos aixi; pero
en una estadistica de Ryerson els casos’de tuberculitzacio son fre-
quents i en general pot dir-se que en l'actualitat s’ha rebutjat l'ar-
troplastia en anquilosis post-tuberculoses. I és que segurament molts
cirurgians que les han practicades no han publicat després els casos
a causa dels fracassos nombrosos; pero aixo es va deixar traslluir al
Congrés de Londres de 1023, on tant els ponents com tots els que
van prendre part en la discussio es mostraren contraris al criteri
intervencionista. X

De les anquilosis en mala posicié podem dir que la flexio n’és el
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factor constant; aquesta flexio adquireix de vegades graus molt ac-
centuats, car ja sabem que per conéixer realment el grau de flexio
en una coxalgia hem de tenir en compte l'enselladura lumbar de
compensacio i aixo pot haver passat inadvertit durant el periode de
tractament. Pero, a més d’aquest factor constant, hi ha un altre fac-
tor no gens menyspreable: la desviacio lateral. Rara és l'anquilosi
que es produeix per un grau exagerat d’abducci6 i rotacié externa;
gairebé sempre, per no dir sempre, car jo he vist sempre aixi, I'an-
quilosi defectuosa esta produida en adduccié i rotacio interna del
membre, i aquest fet ocasiona gairebé tantes molesties com la flexid,
perque si aquesta determina l'escurcament de l'extremitat, I"adduc-
ci6 produeix un defectuosissim encaix del cap del femur a la cotila
i, a més, en les noies, molésties per a la miccio i grans dificultats,
si no impossibilitat, per al coit. La intervencié quirtrgica s'imposa.
Ja hem exposat el nostre criteri respecte les astroplasties o, més ben
dit, el criteri general, i el fet d’haver d’efectuar una operacié cruen-
ta no ha de fer-lo variar. Operacio, si; pero no artroplastia ni cap
operacio practicada al focus morbos, perque la diferéncia de pronos-
tic és molt gran i no estem autoritzats a exposar el malalt a una re-
caiguda o a un agreujament amb el pretext d’obtenir un benefici
ortopedic. Encara menys si es té en compte que amb les operacions
que es poden practicar lluny del focus morbos s’obtenen resultats
molt falaguers i a poc preu.

L'operaci6 indicada en aquests casos és 'osteotomia. Mitjangant
aquesta operacio tan senzilla s’obtenen els millors resultats; pero,
mentre tothom esta d’acord actualment en /a indicacio de 'operacio,
les opinions dels cirurgians difereixen quant a la forma 1 al lloc
de la seccio del femur. Quant a la forma, I'osteotomia pot ésser li-
near o cuneiforme. L’osteotomia cuneiforme, que extirpa, mitjan-
cant dues seccions fetes a enformador, un tasco d'os de base externa,
té un fonament logic en tant que els extrems ostis, després de la re-
seccio del tasco, s'adapten millor a la rectificacio de la flexio i al
grau d’abducci6 que vulgui aconseguir-se. Volkmann fou l'autor d’a-
quest procediment. El fet que I'operacié practicada aixi resulti més
complexa que 'ostectomia simple linear en realitat no té importan-
cia, perque la complexitat és minima ; pero tenen valor els arguments
que es refereixen a la dificultat de graduar 'extensid de la base del
tasco 1 sobretot el que es refereix a un augment d’escurcament del
membre. L'extensié de la base del tasco pot calcular-se aproxima-
dament, 1 fins amb una certa exactitud, si operem, per exemple, amb
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I'instrumental que Schanz ha construit ; que va presentar a Barcelo-
na l'any passat; de manera que l'argument en contra de la cuneifor-
me basat en la dificultat de calcular I'extensi6 de la base del tascd
gairebé no té importancia. En té, encanvi, el fet de l'augment de
I'escurcament quan es tracta de membres ja escurcants, per compensa-
cié de la pelvis si es vol, pero, fet i fet, escurcats, i la prova que
aquest inconvenient no s’ha pogut resoldre és que avui la major part
dels cirurgians practiquen l'osteotomia linear. Encara, Schanz uti-
litza les seves clavilles aplicades a aquest génere d’osteotomia per a
la rectificacié de la posicio del membre j la colocacié d’aquest, rec-
tificat, en un aposit inamovible, i no per a practicar una cuneiforme.,
Es, doncs, 'osteotomia linear la que nosaltres practiquem i aconse-
llem.

Aquesta osteotomia linear pot practicar-se a diverses alcaries :
o ben alta, és a dir, transtrocanteria, o subtrocanteria. L’ideal és,
naturalment. de fer-la com més alta millor (s’ha fet també al nivell
del coll, és a dir, Supratrocanteria) ; pero aixo té també els seus in-
convenients. En primer lloc, com més alta es practica, més s'acosta
al focus morbos, la qual cosa no és absolutament innocua ni en els
casos de més seguretat en el guariment del procés tuberculds ; pero,
a més, sempre convé de deixar el trocanter menor en el fragment su-
perior per a no haver després de veéncer, en practicar la reduccid,
la resisténcia del psoas-iliac, que s’ha retret considerablement ; i si
es practica l'osteotomia transtrocantéria, perqué el trocanter menor
quedi al fragment superior, s’ha de fer la seccié amb una gran obli-
qiiitat, i aquestes seccions tan obliqiies, en separar-se els fragments,
per la part interna, deixen una punta aguda que correspon al frag-
ment superior i no deixa d’ésser una amenaca per als vasos femorals.
Aquesta lesié dels vasos femorals en les osteotomies molt obligties
ha estat assenyalada diverses vegades en la literatura, i jo recordo un
cas en que, després de collocat I'enguixat, va produir-se una hemor-
ragia considerable, que va obligar-me a treure Pembenament i a
obrir la ferida. Vaig poder comprovar que es tractava d'una ferida
de la femoral profunda per la punta del fragment superior que s’ha-
via produit en efectuar la reducci6 i que va obligar-me a lligar el
Vas sagnant per una incisi interna que i/aig haver de fer perque,
per la ferida de 'osteotomia, ampliada i tot, el vas era inassequible.

Prefereixo, doncs, les osteotomies subtrocantéries j no massa
obligiies. Algunes cirurgians fan la seccié completament transver-
sal; jo m'estimo més de fer-la una mica obligiia dirigint I'enforma-
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dor de dalt a baix i de fora a dins, perque aixi la superficie de sec-
ci6 és més gran i, en reduir, els fragments tenen més contacte que
no amb una seccié absolutament transversal; pero sense exagerar
l'obliqiiitat, per esguard dels perills abans dits.

Brakett fa la seccid curvilinia emprant la serra de Gigli en lloc
de l'enformador. Aix0 no té més inconvenient que el d’haver de
desperiostitzar el fémur en tota la seva circumferéncia, la qual cosa
allarga una mica la intervenci6 i obliga a fer una ferida més llarga,
cosa que pot tenir una certa importancia per a les dones; pero sa-
consegueix que la superficie de contacte dels fragments sigui exten-
sa i el contacte intim. Aquesta manera de procedir, doncs, encara
que jo no I'hagi practicada mai, em sembla molt logica.

Un cop feta l'osteotomia, cal practicar immediatament la reduc-
¢i6 1 la colocacié d'un aposit enguixat, i el millor és de fer l'operacid
havent previament collocat el malalt en una taula ortopedica. No puc
abonar la practica d’Abott que, amb la idea que les superficies de
secci6 no perdessin el contacte, diferia la reduccié diversos dies
(fins 10 1 12), i la feia llavors, és a dir, en el periode en que la du-
ricia que e sforma és, encara, malleable. Aquesta conducta, a més de
complicar l'operacio, puix que en realitat es practica aixi en dos
temps, augmenta les molésties del malalt 1 no porta cap avantatge.
Cal, doncs, efectuar la reduccido immediatament.

La posicio en qué ha de colocar-se el fragment inferior és la
.rectilinia corregint tota la flexié o bé deixant una flexi6 insignih
cant, 1 en 15° i tot estirar a 20° d'abduccié. Més de 20° d’abduccid,
com fan alguns, no és convenient; sobretot I'encaix al genoll és
defectuds, vénen dolors en aquesta articulaci6 durant la marxa,
i fins es produeixen genu-valgum a la llarga com ha comprovat
Ducroquet, cosa que I’ha obligat a practicar osteotomies supracon-
dilies, després, per a corregir-los.

L’embenament enguixat, que ha d’arribar al turmell, ha de ro-
mandre posat almenys 2 mesos o, millor, 3; pero cal deixar el
genoll lliure, traient la part inferior de 'embenament, al cap d'un
mes de la intervenci6 i1 efectuar moviments moderats d’aquesta
articulacio.

Obrant d’aquesta manera el resultat obtingut és excellent i el
malalt té una bona marxa. Malgrat aixo, s’han observat alguns ca-
sos en que, després d'una temporada de marxa, la falsa posicio
s’ha produit en part. Aixo pot ésser degut de vegades a un retard
de consolidaci6 de la duricia, degut a una falta de calcificacio de
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I'os que, com sabem, s'estén a una gran part de la diafisi, o hé a
una malaltia constitucional o infecciosa (sifilis) o insuficiencia ti-
roide. Pero la majoria de vegades es deu el fet que s’ha efectuat
Uoperacié en que l'anquilosi coxofemoral no era absoluta i que
el cap femoral ha anat després, i principalment quan ¢s fa caminar
el malalt, modificant la seva posicio a l'interior de la cavitat coti-
loide. Per aixo és preferible d’esperar, per practicar 1'osteotomia,
a tenir la seguretat d’'una perfecta anquilosi, 1 no ens ha de doldre
el temps per a conseguir-ho abans de procedir a la intervencio.

. Grup II.—Anquilosis incompletes. Ens referim amb aquesta
qualificacié als casos en que existeix mobilitat o més o menys ex-
tensa, pero sense que hi hagi subluxaci6 ni tampoc eixamplament
de la cavitat cotiloide. Al mateix temps, les deformitats que el pro-
cés tuberculds ha produit al cap del femur no han estat tan accen-
tuades que pugui parlar-se de destruccio del cap. Cal comprovar
tots aquets detalls a les radiografies, puix que I'examen clinic no
ens mostra més que l'existéncia d'una mobilitat més o menys ac-
centuada i també d’una luxacié extracotiloide o intracotiloide molt
exagerada, perque els grans minims son dificils de comprovar
clinicament. :

Sembla que el resultat de guariment amb persistéencia de mobi-
litat constitueix I'ideal ortopedic, i de fet no és aixi, perqué la
marxa s'efectua sempre amb inseguritat; adquireix el caracter de
marxa a saltirons, perque el malalt no té la sensacio de seguretat
quan el seu pes descansa damunt el membre malalt i redueix al
minimum el temps d’aquests descans i en canvi allarga el de des-
cans damunt el membre sa. Al mateix temps tendeix sempre a se-
parar les superficies articulars i ho intenta aixecant la part supe-
rior del costat corresponent, aixi produint el fenomen conegut amb
el nom de bascula de les espatlles. 1 a la llarga es produeix dolors
que fan pensar en la recrudescéncia del procés i que moltes vega-
des no son provocats més que per les deficiéncies estatiques que
arriben a produir veritables artritis.

Aixi, doncs, molts cirurgians procuren transformar l'anquiiosi
incompleta en anquilosi completa. Aixd pot aconseguir-se de vega-
des per un procediment incruent i lent, mitjancant la coMocaci6
d’aposits inamovibles portatils a base de celluloide o de cuir. El
malalt hi camina millor, perque li donen la sensacié de seguretat
que no té amb la conservacié de moviments; perd l'assoliment de
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lanquilosi completa és qiiestio de molt temps, en molts casos d’anys,
i en els de mobilitat molt accentuada no arriba a aconseguir-se.

Aquests casos de mobilitat molt marcada posen el metge en la
situacio de plantejar la segiient disjuntiva: o bé proposar al malalt
que accedeixi a portar aparells tota la vida, i en el cas de nens anar-
los canviant d’acord amb la creixenga fins que aquesta sigui com-
pleta, temps en qué es fabricara el definitiu, o bé una operaci6
cruenta ortopédica. En aquest cas, essent molt accentuada la mo-
bilitat, l'osteotomia no esta indicada en absolut i haurem de valer-
nos de les operacions d’artrodesi com en els casos inclosos als
grups 111 i IV, les quals intervencions estudiarem en tractar dels
dits grups.

Podem també trobar-nos amb casos per que, essent la mobilitat
poc accentuada, 'anquilosi complet no es produeixi a despit de por-
tar el malalt aparells durant anys. Moltes vegades els malalts se’n
cansen i els abandonen, preferint de caminar malament. Pero
aquest no és el sol inconvenient que en resulta, perque la falsa
posicid s’accentua llavors i la flexié i l'adducié augmenta de mics
en mica. En aquests casos les opinions dels cirurgians ortopedics
es troben dividides: mentre els uns rebutgen -en absolut l'osteoto-
mia per petita que sigui la mobilitat, perque, un cop feta l'operacio,
no podem impedir una accentuacio de la posicio viciosa, altres la
practiquen en els casos de mobilitat minima.

Mereix d’anotar-se la técnica de Calvé aplicable a aquests ca-
sos. Practica una osteotomia subtrocanterica lleugerament obliqua,
havent desperiostitzat préviament tota la circumferéncia del fémur,
i una vegada seccionat 1'6s, agafa el fragment superior amb la pa-
lanca i el porta al maxim po'ssible d’actitud viciosa, és a dir, al ma-
ximum de flexié i adduccid, 1 sostenir en aquesta posicio la palan-
ca per un ajudant mentre ell redueix el membre (fragment infe-
rior) a la posicié correcta. Una vegada reduit el membre, retira
la palanca, sotura la peéll i colloca un aposit enguixat. El defecte
d’aquest procediment radica en el fet que cal retirar la palanca
abans de colocar el guix, i encara que la idea és logica, la conse-
cucio del proposit és dubtosa. En tot cas, les osteotomies només
han de practicar-se en els casos de mobilitat molt limitada.

Grup IIT.—Componen aquest grup aquells casos en que l'ac-
ci6 destructiva del procés tuberculdés ha determinat un eixampla-
ment de la cavitat cotiloide, sobretot vers la part alta, perd conser-
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vant més o menys la vora superior de la cella. El cap, més o menys
deformat i atrofiat, perd sense arribar a una destruccié completa,
no surt de la cavitat eixamplada, pero dins d’ella pot fer una ex-
cursi6 més o menys extensa segons el grau d’eixamplament de la
cavitat. Si el malalt recolza en el membre malalt, el cap puja fins
a posar-se en contacte amb la vora superior de la cella i baixa
després en- virtut del pes de I'extremitat quan el malalt recolza
damunt el membre sa. Aixo es manifesta en una marxa claudicant
més accentuada del que hom pot suposar en fer la mesura de l'es-
curcament. De vegades aquests casos es confonen amb luxacions
extracotiloides, i pot dir-se que és la radiografia la que els posa
en evidéncia. Abans de I'aplicacié dels raigs Roenten a la clinica
aquesta lesié no es coneixia.

’

Aquests casos no detesminen mai la formacié d’anquilosis i fins
podem dir que menys que les veres luxacions: aixo és el que ha
motivat el nom de pseudo-atrosis intracotiloides, amb que alguns ci-
rurgians han modificat el nom de luxacions intracotiloides que els
va donar Menard i que no sembla just, puix que no hi ha vera lu-
xacio. Els malalts es queixen sobretot de Ilur claudicacio, pero
amb I'us de l'extremitat s'arriben a produir també dolors en la
marxa i posicions vicioses que obliguen a una actuacié quirtrgica.

Donada la falta de tendéncia d’aquest génere de lesié a I'anqui-
losi, I'osteotomia no és aplicable en aquests casos, i quan s’ha dut
a terme, ha deixat els operats en pitjors condicions que no estaven
abans de la intervenci6. Per aixo les temptatives, reeixides moltes

_d’elles, han estat per a procurar una bona anquilosi. Aquestes ope-

racions, que en cirurgia es coneixen amb el nom general d’artro-
desis, s'afectuen de maneres molt distintes i, pel que fa a la co-
xalgia, podem classificar-les en dos grups diferents: (A) artrode-
sis intraarticulars i (B) artrodesis extraarticulars.

(A) Artredesis intraarticulars.—Hi ha dos procediments per
a aconseguir-les. El primer consisteix a fer I'artrotomia i modelar
el cap 1 la cavitat cotiloide en forma d’ajust perfecte perque la
soldadura sobrevingui facilment. El tipus d’aquestes operacions és
el procediment d’Albee que, oberta I'articulacié i luxat el cap, en
reseca el ter¢ superior en forma plana i també la part superior de
la cotiloide en la mateixa forma, de manera que resulten dues su-
perficies planes perfectament adaptables. Albee va practicar aques-
ta operacid en alguns casos d'artritis deformats, i fou estesa a's
tipus de coxalgia no anquilosants per altres cirurgians. Rogers i



106 Seté Congrés de Metges de Llengua Catalana

Péabody publicaren ja en 1920 deu casos de coxalgies operats pel
procediment d’Albée, amb atencié en sis d’ells d'un resultat excel-
lent. Brackett va publicar-ne dos 1 Farrell una estadistica de deu
el 1925. La impressio que es dedueix dels casos de Farrell és molt
menys optimista que la de Rogers i Peabody, perqué només en
dos dels deu casos va poder obtenir una bona anquilosi. Es com-
pren perfectament que l'operacio d’Albée sigui menys adequada en
els casos de coxalgia que amb artritis de caracter diferent, perque el
teixit ossi, després d'una coxalgia, ¢s sumament friable 1 dificil-
ment emmotllable, i no ofereix a l'enformador la resisténcia ne-
cessaria perque el tall sigui net; de manera que aquesta operacid
en els darrers anys ha anat caient en desas pel que fa als tracta-
ments post-coxalgics.

Ialtre procediment per a obtenir l'anquilosi per via articular
¢és l'enclavillament. Fou iniciat per Maraglano que el practica amb
un empelt de peroné que ell va fer penetrar pel trocanter major
seguint l'eix del coll i del cap; la punta de I'empelt quedava cla-
vada al centre de la cavitat cotiloide.

Nové-Josserand i Tavernier han esdevingut els campions del
procediment de clavilla, que han practicat en molts casos, no sols
amb empelts d’6s fresc, sind també amb cargols metallics 1 de fusta.
Nové-Josserand i Tavernier consideren aquest procediment supe-
rior a I'artrodesi extraarticular, més senzill de tecnica, i neguen les
objeccions que hom hi ha oposat. Sobretot insisteixen que mai no
han hagut de lamentar una recrudescencia del procés tuberculos,
fins al punt que han arribat a practicar-lo en artritis en evolucio,
si la produccié de l'aquilosi es retarda indefinidament. Tampoc
no accepten el concepte de la insuficiencia del teixit ossi rarificat
per la coxalgia, creient que I'empelt ossi produeix una reaccio fa-
vorable el guariment, com s'esdevé en el procediment de Robertson-
Lavalle.

(B) Artrodesis extraarticulars. — Aquests procediments tenen
de comu la idea d’allunyar-se del focus morbos i poden classificar-
se en dos grups: els que busquen el maximum de distancia possi-
ble 1 els que tendeixen a operar fora de l'articulacid, perd en una
regi6 proxima a ella, és a dir, en paraarticulars i juxtaarticulars.
Els primers es valen d'empelts ossis de gran longitud que recolz:n
d’una banda en el femur i de l'altra a I'iliac, veritables ponts ossis.
Aquestes intervencions foren iniciades per Kappis i per Mara-
gliano, gracies a llargs esqueixos ossis presos de la tibia i fixats
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generalment a la cresta iliaca (Kappis) o a la part alta de la fossa
iliaca externa, d'una banda, i al trocanter major, de laltra. En
ambdos casos cal fer mosses a posta per a rebre els extrems de
I'esqueix ossi, i després se sutura el periosti de I'empelt al periosti
de 1'6s que rep l'empelt, corresponent a la proximitat del llit que
en el dit 6s s’ha marcat amb l'enformador. Maragliano ha practi-
cat també aquest proceriment, prenent com a punts de suport, en
lloc de la fossa iliaca i del trocinter menor, la part interna de la
diafisi femoral a un nivell més baix del trocanter menor, d'una
banda, i la tuberositat isquiatica, de I'altra.

Kappis és un decidit partidari d’aquesta mena d’intervencions
i el 1924 havia publicat ja vint observacions; posteriorment n’ha
continuat publicant. També n’han publicades Baron i Schmidt.
Aquests cirurgians alemanys també es mostren optimistes a base
dels resultats que han obtingut 1 Kappis utilitza el seu procediment
en molts casos en queé, fins sense deformacions marcades de la
cavitat cotiloide i del cap del femur, la produccio de l'anquilosi
s’ha anat retardant, amb més de ra6 que no ho fa Nové-Josserand
amb l'artrodesi intraarticular, puix que no cal operar al focus
morbos.

L’'inconvenient principal d’aquests procediments radica en la
dificultat de sostenir al lloc fixat els llargs i prims, sobretot en re-
lacio amb llur longitud. Queden relativament superficials i després
de T'operacié poden palpar-se des de l'exterior a través de la pell
1 capes subjacents. En molts casos s’han desplagat i en altres s’han
fracturat, com ha comprovat hom en les radiografies. Llur resis-
téncia no és molt gran i la nutrici6 de I'6s empeltat ha de veure's
en molts casos seriosament compromesa, de manera que, fins sen-
se desplagar-se ni fracturar-se, I'6s empeltat pot anar-se reabsorbint
a poc a poc i produir-se la seva fractura sense el més petit trau-
matisme. i}

Per aixo Albee, que també ha practicat aquest procediment,
coloca dos esqueixos en lloc d'un i fa que recolzin al trocanter
major i a la cresta iliaca, i en cadascun d'aquests punts ossis mar-
ca dos limits per emplagar-hi els esqueixos. D’aquesta manera es
té una seguretat més gran a canvi de prolongar més la intervencio,
que és una mica dificil pel que fa al trocanter major, on resulta
ben ardu de marcar dos Ilits ben fets i prou distants perque es
mantinguin separats.

Aquests procediments exigeixen una llarga immobilitzacio de
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3 a 4 mesos, i Kappis té un cas en el qual sobrevingué la fractura
de l'empelt al cap de sis mesos de colocat. No es pot escatimar,
doncs, el temps que el membre ha d’estar collocat a 'aposit inamo-
vible i de vegades, si no es té una gran seguretat, caldra repetir
I'aposit.

I'altre tipus de procediments, o sigui I'artrodesi juxtaarticular,
es basa en la utilitzaci6 de parts Ossies proximes a l'articulaci6 i
principalment al trocanter( per a efectuar la soldadura ossia. Fou
iiciat per Haas (de Viena) que, mitjangant una incisié semilunar
com la d’Ollier o la utilitzada en l'artroplastia per Lexer, despre-
nia amb l'enformador el trocanter major per la base i el deixava
penjant de les seves insercions; després, algant-lo, descobria la
part de fossa iliaca immediatament superior a la cotila on marcava
una cavitat a posta per a rebre el trocanter. El primitiu procedi-
ment de Hass té el defecte de marcar una cavitat tan gran com per
a rebre el trocanter i la possibilitat que el trocanter en surti. En
efecte, el mateix Hass confessa que els millogs casos per a l'exit
de la seva operaci6 son aquells en que, estan gairebé destruit el cap
femoral 1 el coll, el trocanter ja ha anat naturalment acostant-se i
gairebé esta en constacte amb la fossa iliaca. Quan el coll conser-
va tota la seva longitud, resulta dificil de mantenir el trocanter
en el llit que hom 1i ha convenientment preparat.

Hibbs ha practicat també 'operacio de Hass, pero al mateix
temps cobre Varticulaciéo coxo femoral per la part alta amb el fi de
fer una veritable reseccid economica, de manera que la seva artro-
desi és mixta d'intraarticular i juxtaarticular. La técnica és molt
semblant a la de Hass, perqué una vegada algat el trocanter ma-
jor amb les seves insercions musculars, la part superior de la cap-
sula articular apareix amplament exposada i no costa gens d’inci-
dir-la. Hibbs ha publicat estadistiques nombroses d’aquest procedi-
ment mixt 1 sembla satisfet del resultat de les seves artrodesis,
per bé que en veritat la intervencié articular hi era molt limitada,
i practicada tnicament en aquells casos en que la destruccid de
part del cap deixava lloc per a passar la cullereta o la pinga-gabia.

Mathien ha operat ja molts malalts pel procediment d’artrodesi
juxtaarticular. La seva manera d'actuar difereix de la de Hass,
en primer lloc per la incisio, perqué empra la de Smith-Petersen,
incisio vertical, que prolonga una mica més, fins més avall del
trocanter major, i després perque, encara que també utilitza el
trocanter major i el desprén per la base i el fa lliscar com en el
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procediment de Hass, traca primer un penjoll ossi quadrangular a
a fossa iliaca externa comprenent només la cortical externa i part
de la zona esponjosa; traga amb U'enformador els costats anteriors,
superior i posterior del quadrilater, el fractura suaument per apalan-
cament i el deixa adherit pel costat inferior. Aquest penjoll ossi-
periostic es posa en situacié inclinada cap avall de manera que el
trocanter en lliscar pugui passar per damunt d’ell. Fet aixo, mit-
jancant un empelt tibial o simplement una clavilla, clavats verti-
calment al teixit esponjos de la diafasi, coloca un aturador que
impedeix al gran trocanter de tornar a la situacié primitiva. D’a-
questa manera es crea un pont ossi que va passant del teixit ossi
esponjos de la diafasi al gran trocanter, d’aquest al penjoll tamhé
ossi quadrangular, 1 d’aquest, ja pel seu costat inferior, a 1'6s iliac
que pot soldar-se facilment, i queda a la fi formant un tot Gnic i
seguit molt a proposit per a aconseguir una bona anquilosi.

Mathieu, per un altre procediment, també practica l'artrodesi.
Es val d’empelts ossis flexibles i els fa recolzar, d’'una banda,, en
el trocanter fix i, de l'altra, a la fossa iliaca, pero molt a la vora de
I'articulacié, i en aix0 el seu procediment es difencia dels de Kappis
i Maragliano, d’artrodesi paraarticular. D’ambdues maneres ha ob-
tingut exits, i es mostra també partidari d’estendre les indicacions
de l'artrodesi a aquells casos de coxalgia tractada convenientment
en que, malgrat tot, 'anquilosi no acaba mai d’aconseguir-se i so-
bretot a aquells d’aquests casos en que la marxa és molesta o do-
lorosa.

Grup 1V.—Luxacions o pseudo-artrosis extracotiloides.—Aques-
tes sén indubtablement els casos més dificils de tractar. La luxacio
produida per les alteracions de la cotila, i també del cap, pot ésser
completa, o tractar-se simplement d'una subluxacié. En aquest cas
hi ha grairebé sempre un grau bastant marcat d’anquilosi, que és
el que sosté el cap en aquesta posicio intermedia 1 impideix que
pugi més 1 abandoni del tot la cavitat. Quan la luxacid és comple-
ta, l'anquilosi no es produeix, perque el pes del cos, gravitant
damunt el cap estantolat malament en la fossa iliaca, fa que aquest
vagi sempre pujant per la dita fossa i separant-se cada™vegaca
més de la cotila. Aixo fa que als malalts, que coixegen molt per-
que en la luxacio el membre queda molt més curt, a mesura que
aquest escurcament va augmentant, se'ls accentua la coixera fizs
a arribar a ésser de 10,12 0o més centimetres. Al mateix temps,



170 Seté Congrés de Metges de Llengua Catalana

com que per compensar l'escurcament la pelvis ha d’inclinar-se
molt cap al costat més curt, el temps de descens damunt el mem-
bre malalt és més llarg, i com que aquests descans és defectuos,
la marxa es fa gairebé impossible, ja que, no produint-se l'anqui-
losi, la dificultat en la marxa va creixent progressivament segons
I'ascensio del cap. Ensemps la marxa es fa dolorosa i el malalt
acaba caminant repenjat a les crosses sense posar a terra el peu
malalt.

Que pot fer hom per a remeiar aquest estat llastimos? La re-
ducci6 cruenta de la luxacio, que ja és gaireb¢ impossible en les lu-
xacions traumatiques antigues i també en les congenites quan els
malalts arriben a una certa edat, és pitjor encara en aquests casos
post-tuberculosos en que el cap esta modificat, gairehé sempre atro-
fiat-i constituit per un teixit ossi sumament friable, i en queé la
cavitat cotiloide, aplanada i eixamplada, no s'adapta tampoc al seu
encaix. :

Ha calgut, doncs, buscar altres mitjans per a alleujar aquests
malalts. El que importa principalment és de trobar un bon puntal
ossi que pugui recolzar en el centre de la cavitat cotiloide, puix
que el cap del femur, sobretot per la impossibilitat de reduir-lo.
S’ha fet la reseccié d'aquest cap per poder introduir el coll a la ca-
vitat cotiloide, gracies a un grau accentuat d’abduccio del membre,
i utilitzar aquest coll com a puntal. Pero aquesta operacio és com-
plicada i enutjosa i moltes vegades impossible perque el coll no
pot arribar a posar-se en contacte amb la cotila per molta que sigui
la posicié d’abduccio. Aixi que el millor és de no fer la resesccio i
de recorrer a l'operacio que Lorenz concebé per a les luxacions
congénites antigues i irreductibles; és a dir, a la bifurcacio del
femur.

De fet, aquesta operaci6 és simplement una osteotomia sub-
trocantéria; portant després el membre a un grau suficient d’ab-
duccié perque l'extrem del fragment inferior es pugui introduir
a la cotila, pot hom utilitzar-hi aquest extrem com a puntal. Al
mateix temps, en virtut de la maxima abduccio, 'extrem del frag-
ment superior es posa en contacte amb la part externa de la dia-
fisi, i la duricia, en formar-se, ho fa en Y. Aquesta és l'operacio
de bifurcacio que Lorenz va idear per a les luxacions congenites
i que Hass, Maragliano, Laroyenne i altres han aplicat als casos
de que tractem. -
~ El fet de la formacié de la duricia en Y és secundari fins en
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sls casos de luxacions congénites, i les radiografies han demos
trat molts casos en qué, no havent-se format la duricia, I'exit
practic de l'operacié era evident. Aixo fa creure que I'essencial
radica en 'osteotomia i en la bona colocacié de I'extrem del frag-
ment inferior davant de la cotila.

L’inconvenient d’aquesta operacié és l'escurcament que deter-
mina, inconvenient nn pas gens menyspreables si té hom en comp-
te el que ja existeix sense la intervencio, fins al punt que en certs
casos, adhuc havent-se aconseguit una bona fixacié i per tant la
impossibiiitat d'un augment de l'escurcament, aquest resulta tan
gran després de l'operaci6 oue fa la marxa impossih'e i el malalt
ha ce continuar repenjat a les crosses, de manera que l'uperacid
ha resultat inuti)

Mathieu (ponéncia del Congrés d’Ortopedia ae Paris, de 1926),
creu que el millor és de reconstituir el sostre de la cavitat coti-
loide pel procediment d’Albee. No se si posteriorment Mathieu
ha intentat aquest procediment, pero em sembla de realitzacio
molt dubtosa en els casos de luxacié post-tuberculosa 1 fins de
luxacions antigues en general.

En els casos de subluxacio, pero amb mobilitat, poden fer-se
les artrodesis de qué ens hem ocupat en tractar dels casos inclcs
sos en el grup anterior.

En resum: els casos inclosos en aquest grup som els més di-

ficils de tractar i moltes vegades, sobretot si l'escurcament és
molt marcat i, per tant, la luxacié molt alta, val més de renunciar
al tractament, puix gue totes les operacions practicades fins ara
donen resultats molt aleatoris quan no séon d'una absoluta inuti-
litat.

Grup V.- -Seqiieles de les coxalgies dobles.—Sén casos que es
presenten rarament, perd0 que determinen una seérie de problemes
de soluci6 dificil. En primer lloc hem de considerar si el millor
cas d’anquilosi, és a dir, el cas de doble anquilosi en posicio cor-
recta, és acceptable per a l'esdevenidor. La millor manera com pot
acabar una coxalgia doble és amb ['anquilosi recta en un costat i
la persisténcia de la mobilitat a l'altre, pero aquest cas, que fora
el que nosaltres prefeririem, es presenta d’una manera excepcio-
nal. Es el cas ideal sens dubte, puix que la marxa hi és possible
i ho és també la posicio de seure quan la mobilitat al costat on es
conserva és suficient. Si la mobilitat es conserva en ambdds cos-
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tats, la marxa no és tan segura i, per tant, no ha de considerar-se
com un acabament tan feli¢ com lanterior. Pero, com hem dit
abans, és un resultat excepcional, perqué tenen molt de generals,
de constitucions o de caracter endocri els factors que actuen per
a la formaci6 d'una anquilosi.

L’individu que ha quedat amb anquilosi doble rectilinia ca-
mina amb dificultat; les articulacions dels genolls sofreixen alte-
racions estatiques, es presenten genu-valgums i vessaments articu-
lars que es reabsorbeixen i reprodueixen amb freqiiencia. D’altra
banda, la posici6 de seure és impossible i no és aquest el fet que
fa menys intolerable aquest estat. Pel que fa a la dona, la im-
possibilitat de separar les cuixes dificulta la miccié i fa impossible
el coit. A la llarga, es presenten dolors intolerables als genolls per
artritis de caracter estatic.

Tot aixo fa pensar quan el clinic es troba amb un cas com
aquest, en l'absoluta necessitat de millorar aquest estat. Aixo ha
d’aconseguir-se anant a cercar la mobilitat en un dels costats, en
aquell on la posicio de I'anquilosi sigui menys perfecta. A aquest fi
hom ha fet reseccions del cap per a mobilitzar després l'articulacio.
Aquestes operacions foren fetes antigament per Volkmann, Oller,
Kirmisson i altres. Més modernament s’han efectuat artroplasties.
La practica de les artroplasties en les anquilosis tuberculoses ha
anat perdent terreny i avui son molt pocs els cirurgians que les
practiquen; pero ben cert que si hi ha algun cas en queé el ci-
rurgié es pugui sentir temptat a fer-la és en un cas com aquest;
pero, naturalment, el fet que la indicacid es plantegi a causa d'una
necessitat ortopedica imperiosa no minva gens el tant per cent de
perill que hi ha i, per tant, val més que aquesta mobilitat sigui
produida en un llec allunyat del focus morhos.

Aixo fou causa que el mateix Volkmann practiqués la seccid
a la part alta de la diafisi donant a la ceccio feta amb la serra de
Gigli una forma de cap, reproduint més avall 'enartrosi coxofe-
moral, 1 per aixo es coneixia aquesta operacio amb el nom d’osteo-
tomia enartrodial. Sayre havia practicat també gran nombre d’in-
tervencions d'aquesta mena; pero, per bé que aquests cirurgians
aconsellaven la mobilitzacio precog, molts malalts tornaven a an-
quilcsar-se; es va fer l'osteotomia enartrodial, pzro amb interpo-
sici6 muscular, la qual cosa disminueix notabelement les possibili-
tats de nova anquilosi. Jones ha combinat l'osteotomia enartrodial
artroplastica amb la transposicio del trocanter, és a dir, que des-
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prés de practicar l'osteotomia subtrocantéria amb interposicio
muscular, desprén el trocanter major amb l'enformador, el deixa
penjant de les seves insercions musculars i després, per mitja d'un
cargol metallic, el subjecta al fragment inferior. D’aquesta mane-
ra aconsegueix que els muscles pelviano-trocanteris, que son tots
els pelvians llevat del gluti major, puguin actuar sobre la diafisi
femoral en lloc de quedar inttils com s’esdevé si es practica només
l'osteotomia. La palanca ossia pot gaudir de tots els moviments.
Es una idea molt logica i no gens dificil de practicar.

L’éxit ortopedic que atenyen aquestes operacions és molt varia-
ble; pero si es té en compte l'estat en qué queden els malalts amb
anquilosis dobles, encara que sigui en posicié rectilinia, i amb més
rad si és en posicio viciosa, queden justificades les operacions d’os-
teotomia artroplastica, sobretot I'operacio de Jones, que és la més
perfecta de concepcio i de practica no molt complicada. En canvi,
no s’han d’aconsellar les intervencions intrafocals, les resseccions
ni les artroplasties, sempre perilloses, sobretot tenint en compte que
podem fer una cosa millor. En cas de fracas de les ostectomies,
sabem que el malalt quedara igual i no haurem pogut millorar la
seva situacio; pero en les artroplasties en el focus, les conseqiién-
cies poden ésser desastroses.

La cirurgia moderna posseeix, doncs, una serie de recursos per
a disposar-ne en cadascun dels casos exposats; operacions noves
en llur majoria que han donat resultats variables; dignes de prac-
ticar-se, pero de les quals no podem treure encara deduccions com-
paratives sobre la superioritat de les unes respecte de les altres;
¢s massa aviat per a aixo i caldra esperar 'aportacid de més esta-
distiques amb els resultats obtinguts. Altrament, es fa dificil de
judicar si es té en compte que els cirurgians s’afeccionen a un tipus
d’intervenci6 1 la coneixen pels resultats personals, i les altres no-
més per lectura d’altres cirurgians, i aixi els termes de la compa-
raci6 resulten dissemblants.

De totes maneres, la tendéncia més moderna és la de practicar
I'artrodesi per penjoll ossi marcat en el mateix os iliac i abandonar
els empelts lliures presos de la tibia. Aixo obeeix a estadistiques de
casos estudiats a llarg termini. S’hi palesa, com en els casos estu-
diats per Richard i Elbim, la tendéncia que tenen els empelts lliures
a ésser reabsorbits. Tots sabem que en aquests empelts es produeix
primer un procés d’'invasié dels vasos del 1lit als conductes de Ha-
vers de I'empelt. Aquests s’eixamplen extraordinariament i aixi fan
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I'os més fragil. Només després d'un llarg periode comenga la cal-
cificacio que no sempre és completa, i aixi I'empelt avorta moltes
vegades. El procés de vascularitzacio de l'empelt és especialment
remarcable en el punt de contacte amb el trocanter, molt més que
no al nivell de la uni6 amb l'iliac, i en aquest punt és on falleixen
els empelts. A despit d’aixo, és cosa demostrada en les radiografics
que un punt de fixacié de l'os iliac disminueix o, més ben dit, es-
curca l'etapa de vascularitzacio i apressa la calcificacio, ni que
aquest pont de teixit sigui tan prim que no comprengui més que el
periosti addicionat de petites particules d'os a ell adherides. Sem-
bla que, sostenint-se la nutrici6 per aquest estret pedicle, el procés
de vascularitzaci6 i rarefaccio Ossia no sigui tan accentuat com en
els empelts lliures. Qualsevolla que sigui el procés biologic, el fet
és cert 1 el comprova el fet que Kappis, Maragliano i altres cirur-
gians, que han operat molts casos per emplets lliures, hagin pu-
blicat casos de falta de consolidacié per aquest procés.

Aquest és el motiu que jo, que he comencat a fer artrodesis de
maluc en els darrers anys, hagi operat sempre pel procediment de
Mathieu, adaptant-lo més o menys a cada cas particular, i no hagi
fet mai artrodesi per empelt lliure.

Bis possible que artrodesi per empelt lliure tingui les seves in-
dicacions, perd aquestes estan determinades més aviat per les con-
traindicacions de l'operacié per penjoll ossi. Quan es practica l'ar-
trodesi en casos de coxalgia en activitat amb l'objecte de la forma-
ci6 de l'anquilosi, poden trobar-se casos en qué hi hagi abscessos
en la proximitat de la regio on s'opera, i en aquests casos és del
més gran interés que la incisié sigui al més senzilla possible, linear
generalment i comprenent Iextensié menor possible. Aixo s'acon-
segueix facilment quan el temps més important, que és el tall del
penjoll, se substitueix per una presa d'empelt de la tibia; i també,
practicant-ho aixi, pot hom elegir entre la via externa o la via an-
terior, cercant l'interstici entre els muscles recte anterior i sartori
per dins i el tensor de la fascia lata per foro, segons se sospiti quin
és el lloc més allunyat de l'abscés.

Altrament, quan hom opera en una coxalgia en activitat, pot pas-
sar que l'iliac, fins a la part més proxima a la cresta i, per tant.
més allunyada de l'articulacio, es trobi afectat d’un procés de decal-
cificacié i fins de reblaniment, que veiem estendre’s sovint a gran
distancia dels focus tuberculosos i que dificulten o impedeixen el
tracat del penjoll. En aquests casos, doncs, ¢és quan l'operacio per
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empelt lliure pot trobar la seva indicaci6, puix que en els casos de
coxalgies guarides. que son els casos de qué tractem ara, no hi ha
abscessos que puguin ésser compresos en una incisio complexa que
exposi un ample camp operatori. i per més que la rarefaccio oOssia
substitueixi encara. la seva extensié ha estat aturada pel procés d'es-
clerosi, acompanyat de recalcificacio, en virtut del qual s’ha aconse-
guit el guariment de l'artritis.

En aquests casos, doncs, no hem de témer sind, al contrari, hem
de procurar de tragar una incisié que posi a la vista del cirurgia
una extensio de fossa iliaca prou ampla perqué el tracat del penjoll
iliac es pugui fer comodament, i crec que la incisi6 en que aquest
requisit s’aconsegueix d'una manera més completa es la incisio de
Smith-Petersen.

Aquesta incisié parteix del punt mitger de la cresta iliaca cap
endavant fins a arribar a l'espina iliaca anterior superior tracant
una linia corba que segueix la cresta; des de l'espina continua una
linia recta fins al vertex del trocanter major, linia obligiia cap avall
i enrera, i des d’'aquest darrert punt segueix una altra recta, ver-
tical, que segueix l'eix del trocanter cap avall i que arriba fins a
la base del trocinter o una mica més avall, en total uns tres o qua-
tre centimetres.

D’aquesta manera queda tracat un ample penjoll, la base del
qual es troba darrera. Es convenient de dissecar-lo sense raspar 1'os
amb l'alena, fendint primer les fibres dels glutis mitja i menor en
contacte amb 1'os, que no pas endur-se el periosti amb l'alena; per-
que la nutrici6 del penjoll ossi que després ha de marcar-se a expen-
ses de l'iliac es troba aixi més assegurada. Sagnen algunes arterio-
les, collaterals de la glitia, sense importancia; pero que convé lli-
gar amb molta cura perque el camp quedi net de sang.

Es miesura la distancia que va del trocanter a.la part d’iliac que
es troba damunt de la cella cotiloide i es calcula l'alcaria del penjoll
ossi procurant que aquest tingui dos o tres centimetres més. L'am-
plada ha d’ésser de tres a quatre centimetres. El penjoll ha de mar-
car-se de forma rectangular amb la base a baix; i, amb I'enforma-
dor, es tracen dues linies verticals que pugin vers la cresta iliaca a
la distancia dita i després s'uneixen amb una recta transversal a la
part alta. I’enformador ha d’arribar només fins al teixit esponjds
sense travessar la cortical interna; pero aixo, que és facil a la part
baixa de la fossa iliaca, és més dificil d’aconseguir cap amunt on
I'os és més prim, sobretot en els nens. Cal tenir en compte, de to-
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tes maneres, que on hi ha veritable interés a no penetrar a la ca-
vitat pelviana és a la part baixa, de por de ferir 'artéria iliaca ex-
terna ; pero a la part alta no hi ha cap perill. No és res d'excepcional
de tragar penjolls que a la part alta portin tot el gruix de l'os ia
la part baixa només la cortical externa i part del teixit esponjos.

Una vegada tragat el penjoll amb cops suaus de martell es va
separant tenint cura de no fracturar-lo; aixo fet, amb el mateix en-
formador s'algaprema amb compte fins a fracturar la base, i1 el pen-
joll queda subjectat només per un pedicle de periosti i unes quantes
fibres musculars. Després d’aixo poden seguir-se diverses tecniques.
O bé practicar el trocanter major amb I'enformador una mossa amb
el fi d'allotjar-hi I'extrem del penjoll ossi, en el qual cas pot evitar-
se la colocacio d'un cargol que sempre és un cos estrany; o bé avi-
var una part de la superficie del trocanter i es colloca damunt 'em-
pelt que se subjecta per mitja d'un cargol metallic. En alguns casos
aquest és el temps més dificil a causa que, més que liliac, el tro-
canter és el tros d’'os que ha sofert més del procés de rarefaccid
paratuberculosa; en aquest cas cal adoptar el procediment més sen-
zill, encara que no sigui el més perfecte; en un cas em vaig veure
obligat a subjectar l'empelt clavant-lo amb un cargol al mateix iliac,
pel centre, deixant 'extrem en contacte amb el trocanter avivat,
perqué el seu teixit era sumament fragil. Sutura de muscles i de
pell. Tota l'operacio ha de practicar-se estant el malalt collocat en
una taula ortopédica, on pot collocar-se l'extremitat en la posicio
d’extensio i1 lleugera abduccié i, després de feta la sutura, es posa
el membre en un aposit enguixat i no es treu de la taula fins que el
guix s’hagi endurit.

1’aposit de guix ha de romandre posat tres mesos; pero aixi
com al principi ha d’arribar de la cintura fins al turmell del costat
malalt, al cap d'un mes pot suprimir-se tota la part inferior 1 deixar
lliure el genoll.

Es convenient, durant la convalescencia, d’administrar sals de
calci al malalt; 1'ds del calci soluble en injeccions intramusculars
és especialment indicat.

D’aquesta manera es pot obtenir I'anquilosi en gairebé tots els
casos. L'operacié és, en certa manera, una mica aparatosa per la
gran extensio de la ferida, 1 alguns cops els malalts, sobretot alguns
de molt afeblits per la mateixa malaltia, queden una mica xocats,
pero, amb injeccions de serum glucosat durant el primer i segon dia
poden refer-se facilment. De totes maneres, els malalts en qui cal
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tenir més de cura (en alguns, per rad de llur estat general, I'operacio
ha d’ésser rebutjada o adiada) son aquells en els quals la coxalgia
esta en evolucid. Els coxalgics guarits suporten tots molt bé la in-
tervencid, car en el mateix de la cura demostren posseir defenses
suficients i també prou resisténcia per a suportar el traumatisme
operatori.

Hi ha, encara, una altra tecnica, la primitiva deMathieu. Con-
sisteix en l'aprofitament del trocanter major, desplagant-lo, per a
obtenir el pont ossi. Aixo té l'avantatge que el penjoll ossi pugui
ésser menys alt i, per tant, que no hi hagi necessitat d’arribar a la
part de l'os iliac proper a la cresta, on l'os és més prim. Per acon-
seguir-ho, un cop tracat el penjoll, amb I'enformador es talla la
base del trocanter que queda penjant de les seves insercions mus-
culars i, una vegada separat, s’escorre com una balda per la super-
ficie de seccio acostant-lo al penjoll iliac que es posa al seu des-
sota. Després hom subjecta el trocanter en la seva nova posicio al
femur per mitja d'un cargol.

Aquest procediment té l'inconvenient de demanar dues solda-
dures per a l'obtenci6 de l'artrodesi: una del penjoll iliac al trocan-
ter 1 una altra d’aquest trocanter al femur en la seva nova posicio.
De totes maneres, pot ésser utilitzat en aquells casos en que el tro-
canter quedi molt separat de lo superficie de l'iliac. No és, doncs,
el procediment ideal, puix que actualment la major part dels cirur-
gians, Mathieu i tot, prefereixen en la majoria dels casos d’utilit-
zar només el penjoll iliac, encara que calgui tallar-lo de més alca-
ria. Altrament, aquest procediment és igual a l'anterior: tant en el
tracat de la incisio com en el tractament post-operatori.

En Tarticulacié del genoll l'artritis tuberculosa pot determinar
una articulacio flotant; perd és excepcional que aix0 ocorri d'una
manera espontania. Més aviat depén de reseccions excessives o
practicades en casos ja extrems, tributaris d'una amputacié que, fet
i fet, és el que caldra fer a causa de l'estat general d’aquest malalts
profundament intoxicats després de tractaments tan poc escaients
i també a causa del temps que s’hi ha invertit. Moltes vegades ens
veurem en el cas d'una artritis guarida sense anquilosi. Si aixo s’a-
consegueix sense destruccio dels lligaments externs o dels lligaments
creuats, constitueixen un avantatge per poc moviment que es con- *
servi, pero aquesta solucié no ha de buscar-se sind que s’ha de tro-
bar sense buscar-la.
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La necessitat de practicar una artrodesi, doncs, com a conseqiién-
cia d'un tumor blanc del genoll, es presenta rarissimament, perqué
quan hi ha destruccié dels lligaments el procés té tendéncia a se-
guir progressant, moltes vegades hi ha abscessos, i les lesions dssies
s'estenen excessivament per les diafisis del femur i de la tibia. Aquests
casos son tributaris d'una amputacio de cuixa.

En canvi, molt sovint ens trobem amb casos en qué l'anquilosi
s’ha obtingut amb el guariment en posicié viciosa de flexid, de vega-
des molt accentuada 1 altres vegades combinada amb subluxaci6 de
la tibia. Aquesta posici6 dificulta la marxa si la flexié o la subluxa-
ci6 no son excessives i obliga a caminar en posicié equina i, si ho
son, la deambulaci6 és impossible i el malalt només pot caminar amb
crosses.

La ressecci6 ortopedica és l'operacié indicada per a collocar el
membre en posicié rectilinia correcta. Pot consistir en la reseccié
d'un tasco d’os de base anterior, l'algaria de la base del qual pot
calcular-se aproximadament segons el grau de flexié o, per procedi-
ments més exactes, amb el compas de Cadenat. La resseccié cu-
neiforme només ha d'aconsellar-se quan la flexié del genoll no és
molt exagerada, perqué, en cas contrari, una vegada extirpat l'os,
en voler fer I'extensio del membre, ens trobem que les parts bla-
nes, i principalment els vasos poplitis i les dues branques del ciatic
major, es troben retretes i ens veiem forgats a fer la rectificacid
lentament mitjancant una série d’embenaments enguixats progres-
sivament rectificadors. Aixo, a més d’ésser un procediment lent, no
és sempre eficag o, si pretenem de rectificar en una sola sessio, ens
exposem a ruptures dels vasos, o a lesions de llur tdnica interna
amb formacié de trombus que ocasionen rapidament una gangrena
sota el guix, 1, també, a estiraments del ciatic popliti extern amb
paralisi dels extensors. Casos d’aquesta mena han sovintejat molt.

Aquesta possibilitat desgraciada s'evita variant la téenica de la
resecci6 : en lloc de tracar un tasco, s'extirpa un tros d'os de forma
trapezoidal, és a dir, amb la base posterior més petita que la base
anterior. D’aquesta manera, disminuint la distincia també per dar-
rera, els vasos i els nervis no queden distesos. Aquest procediment
implica, sens dubte, un escurcament; perd és preferible d’aconse-
guir la rectificacio, encara que sigui amb escursament, el qual pot
¢sser després compensat amb una sola alta, que no exposar-se als
desagradables accidents malaurats de qué hem parlat abans.

Encara es veuen, perd no tants com abans, escurcaments extra-
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ordinaris de 10,12 i més centimetres fins a fer-se gairebé similars
a una amputacid, a conseqiiéncia de reseccions practicades en una
época primerenca de la vida, en ple periode de creixenca. Les lesions
o extirpacié dels cartilags epifisaris, sobretot el del femur, hi con-
dueixen. Per aixo les reseccions tipiques en aquesta edat han des-
aparegut totalment de les practiques quirtirgiques i son substituides
per tractaments incruents o, a tot estirar i encara no en la infantesa
sind en l'edat adolescent, per operacions conservadores com la de
Viguard o el tan discutit Robertson-Lavalle.

El tractament de l'artritis de la tibio-tarsiana ha de tendir a an-
quilosar 'articulacié en posicio d’angle recte o escaire amb una lleu-
gerissima flexié plantar gairebé imperceptible. Quan el tractam nt
és negligit, aquesta flexié plantar s’accentua i el peu queda en po-
sicio d’equinisme més o menys pronunciat, generalment acompanyat
de cert grau de varus. Aquesta posicid és un gran inconvenient per
a la marxa i ha d’ésser corregida per la cirurgia cruenta.

La millor manera de corregir la rectificacié és de practicar l'as-
tragolectomia. Alguns cirurgians limiten llur intervencié a aquesta
practica ; procuren de raspar les superficies articulars de la morta-
lla tibio-peronea i de les cares articulars del calcani per obtenir
una bona anquilosi, i, en efecte, aixo basta la majoria de vegades,
pero hi ha més seguretat si acompanyem la raspada amb un bon
enclavillament, enfilada la clavilla pel talo perqueé travessi tot el gruix
del calcani i s’introdueixi en el teixit esponjos de la tibia. Aquesta
clavilla pot ésser oOssia o metallica. Sabem que els claus metallics
produeixen entorn d’ells un procés d’osteitis rarefaent; perd aquest
procés, en l'operaci6 de qué tractem, es redueix a molt poca exten-
si6 en relacio amb el gruix dels ossos que la clavilla travessa; la
seva transcendencia, doncs, és practicament nula. Tammateix, pot
usar-se com a clavilla un empelt pres de la tibia, arrodonit per I'ins-
trument d’Albee i clavat de la mateixa manera que les clavilles me-
talliques, previa l'aplicacio d'un trepant. Aquesta practica és avan-
tatjosa, perque les clavilles metalliques de vegades no son tolerades
1 més tard o més d’hora cal extreure-les. Quant a la formacio de
I'anquilosi, s'aconsegueix d’igual manera per qualsevol d’aquests dcs
procediments i fins moltes vegades sense enclavillament; perque el
peu queda fix després i no hi ha manera de rectificar la posicio
abans de l'enguixat sin6 extraient la clavilla i tornant-la a clavar,
la qual cosa és una comylicacio molesta per al cirurgia i pot ésser
perjudica! per a l'objecte de I'operacio.
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El tipus anatomo-clinic de lartritis tuberculosa de I'espatlla és
la caries seca del cap humeral. Aquest tipus es caracteritza per I'an-
quilosi rapida i per 'atrofia del deltoide i el tractament ha de tendir
a procurar que l'anquilosi s’efectui en una lleugera abduccié. Podem
dir que, donada la labilitat del deltoide, la precocitat de I'anquilosi
és un avantatge, perque, si no es produia, quedaria una articulacio
gaudint de moviments, pero com que el principal agent motor no
funcionaria, es trobaria en les mateixes condicions que una articu-
laci6 flotant, semblant als casos que veiem de paralisi infantil.

Només en els casos en queé s’ha presentat el tipus d’artritis fun-
gosa amb abscessos 1 gran destruccio del cap de 'htimer o, més ben
dit, encara més en aquells en qué una reseccié extensa 'ha suprimi-
da, podem trobar-nos amb abséncia d'anquilosi. En els primers
existeix, encara, la possibilitat de procurar l'anquilosi mitjangant
una artrodesi intraarticular practicada amb una clavilla Ossia presa
de la tibia. Quan la pérdua de substincia és considerable, aquesta
artrodesi no és practicable i I'Gnic que podem assajar ¢s un empelt
ossi per lliscament o prenent-lo de la tibia i implantant-lo en el
conducte medular de I'htmer.

[artritis tuberculosa de l'articulacio del colze ¢és la que sovint
és tributaria d’'un tractament cruent, per dues raons: TIer., perque
la resecci6 que és fa pel métode subcapsulo-periostic no busca la
solidesa sind el maximum de mobilitat compatible amb la fixesa ar-
ticular, i 2on., perque l'escurcament esta mancat d’importancia en
comparanga amb el que representa en les articulacions de I'extremi-
tat inferior.

Per tant, I'anquilosi, encara que sigui en angle recte, no pot és-
ser considerada en aquesta articulacio com un bon resultat, 1 en els
individus joves, en els quals la terminacio pitjor, que és l'articula-
ci6 flotant, no és de témer en general a causa de la potencia osteo-
genica elevada de llurs ossos, el tractament post-operatori ha de ten-
dir a allunyar els perills de la dita anquilosi.

Ja en l'acte operatori, hem de prendre mesures per a allunyar
aquesta possibilitat. Si es tracta d'un jove, i encara més si d'un nen,
no hem d’escatimar la reseccid, sind fer-la extensa, conducta inversa
de la que hem d’adoptar en casos d'individus d’edat, pel perill de
l'articulacio flotant. Encara, en el primer grup de casos, podem prac-
ticar la interposicio muscular o aponeurotica, és a dir, practicar des
del primer moment l'artroplastia en lloc d’'una simple reseccio. En
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tot cas insistirem després de l'acte operatori i d'una manera precog
en la mobilitzacié passiva i després activa de I'articulacié i la con-
tinuarem durant molt temps. Aixi i tot veiem casos en queé la mobi-
litat, després d’haver adquirit un grau bastant acceptable, torna a
disminuir en extensio i tendeix de bell nou a 'anquilosi.

Qué farem quan aquesta anquilosi s’ha produit? L’artroplastia
en genaral no gaudeix de bona reputacié com a tractament de I'an-
quilosi consecutiva a les artritis tuberculoses, pero jo no vacillo a
practicar-la al colze, indiscutiblement quan vénen casos en que, per
descuit en el tractament, s’ha produit 'anquilosi en actitud d’exten-
si6 o sigui en un angle de més de go°, pero, també, en molts casos
d’anquilosats en angle recte o de 75° (millor que el recte) quan han
passzt sis mesos sense que es manifestin simptomes de reproduc-
ci6 de lartritis, després d'un bon examen radiologic i sempre que
P'estat general del malalt sigui satisfactori.

Mai no he tingut de penedir-me d’aquesta conducta; sempre he
obtingut un grau major o menor de moviment i, per tant, un resul-
tat superior a l'estat en qué es trobava el malalt abans de 'artroplas-
tia, i mai una revifalla del procés tuberculds. Per aixo considero que
és larticulacié del colze on l'artroplastia té el seu major nombre
d'aplicacions, perqué fins en les artritis tuberculoses, que en les
altres articulacions és el punt negre de l'artroplastia, la indicacié de
la qual hi sembla actualment descartada, al colze pot practicar-se
amb el menor nombre de perills i el major nombre de profits.

Molt més dificil és la missio del cirurgia quan es veu enfront
d'un colze flotant ocasionat per una reseccio excessiva en un indivi-
du adult o, pitjor, en un vell en qui el poder osteogénic és nul.
L’tnica possibilitat d’actuar, que és la de practicar un empelt ossi,
resulta aqui una operacié complexa i que només ha d’intentar-se
després de més d'un any d’estar completament extingit el procés tu-
berculés. Altrament, el nombre de fracassos és gran perque l'em-
pelt es reabsorbeixi moltes vegades sense que el teixit ossi que ha de
substituir-lo s’hagi produit en quantitat suficient perqué el resultat
funcional de l'operacié sigui falaguer. En aquests casos, doncs, el
cirurgia, si intenta l'operacio, ha de comptar sempre amb la proba-
bilitat d'un fracas i en aquest sentit ha de plantejar la qiiestio al
client. :

Aixi com l'articulacié del colze és la més a proposit per a les in-
tervencions cruentes, la del mony6 és la que ho és menys. Composta



