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MEDICINA CASTRENSE

APUNTES HISTORICOS SOBRE LA PSIQUIATRIA
MILITAR ESPANOLA

Por el

CAPITAN MEDICO DIPLOMADO JOSE GERONA
LLAMAZARES

Jefe de la Clinica de Neuropsiquiatria del
Hospital Militar “Pagés" de Melilla

Al Tlustrisimo Sefior Coronel Médico
don José Antonio Escudero Valverde,
maestro de psiquiatras militares.

Es sobradamente conocida la «reforma» que en la ciencia que es-
tudia el enfermar psiquico del hombre se inicié en Francia con el bino-
mio Pinel-Esquirol en los albores del siglo XIX, y que a través de los
grandes pilares de la psiquiatria alemana: Wilhelm Griesinger (1817-
1869), Karl L. Kahlbaum (1828-1899), Emil Kraepelin (1856-1926), Eugen
Bleuler (1857-1939), tamizados por el importantisimo nacimiento de las
teorias psicodinamicas del cada dia criticado y cada dia redescubierto
Sigmund Freud (1856-1936), hacen brotar en todo el mundo las bases
de una asistencia psiquidtrica mas racional y sobre todo mas huma-
nizada.

No debemos de olvidar, sin embargo, la reconocida primicia de Es-
pafia en asistencia psiquiatnica al crearse, a comienzos del siglo XV,
en 1409, el primer manicomio del que se tiene conocimiento histérico
en la ciudad de Valencia por el P. Jofré.

Mas anecdotico parece el que, precisamente un guerrero, €l Cid Cam-
peador, fundara hacia 1068 el primer centro para dementes en Palen-
cia, anejo a la leproseria de San Lazaro.

Estos sencillos datos quieren unicamente resaltar que la verdadera,
humana y cientifica asistencia a los enfermos mentales comenzé en todo
el mundo a principios del presente siglo, si bien con las contingencias bé-
licas por una parte, y cientificas por otra, tal proceso se retrasé en Euro-
pa hasta los anos 50 aproximadamente, encontrandonos en nuestro pais
en plena instauracion de una social y actualizada asistencia psiquidtrica.

Por lo que respecta a la Sanidad Militar Espafiola, vemos, al repasar
la legislacién oportuna, cémo ya a mediados del siglo XIX menudean
las Reales Ordenes que se preocupan de la atencién y situacion de los
dementes militares, citandose repetidas veces el manicomio de San Bau-
dilio de Llobregat como el primero en el que se presta asistencia psiquia-
trica a los enfermos mentales militares, y regulando sus estancias (Real
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Orden de 19 de junio de 1865), situacién que se amplia a «los demas
establecimientos de igual género» por Real Orden de 13 de diciembre
de 1876 (C. L. 903).

Esta asistencia se referia al enfermo una vez declarado demente tras
la observacién sufrida en el hospital militar, como se deduce de la con-
dena al pago de las estancias causadas en el manicomio de San Baudi-
io de Llobregat por un soldado del Batallon de Cazadores de Cuba
que sufrié alli la observacién «en vez de hacerlo en un hospital militar»
(R. O. de 12 de mayo de 1877).

Sucesivas disposiciones atendian a las familias de Jefes y Oficiales
del Ejército sujetos a observacién por presunta demencia, y asimismo
a los gastos que se producian por motivos de transporte.

La Real Orden Circular de 2 de agosto de 1883 habla por primera
vez del manicomio de Santa Isabel de Leganés vy de la existencia de un
turno para la recepcién de enfermos militares, ampliandose dicha Real
Orden por otras de 27 de marzo, 28 de abril y 20 de junio de 1884, en
las que, respectivamente, se aclara dénde han de permanecer estos en-
fermos hasta que les corresponda el turno de ingreso, y que antes de
internarlos ha de conocerse si sus familias desean tenerlos en su com-
paiia.

En 1885 se dictan las normas para el ingreso de los inutiles en los
manicomios provinciales y municipales (C. L. 232 y 351 de 1885).

Particular interés tuvo la Real Orden Circular de 28 de junio de
1888 (C. L. 243) por la que se dictan «reglas para el diagnéstico y cla-
sificacion de la demencia», y que habla por si misma de la magnifica
asesoria psiquiatrica que el legislador tenia al disponer que «la palabra
incurable... al tratar de los dementes, se entienda sustituida por la
de inutiles; debiendo fundarse esta declaracién en el diagnéstico pre-
ciso de la enfermedad que ocasioné la demencia... para la concesiéon
de la vuelta al servicio de los que resulten curados». Admitiéndose asi
la curabilidad de muchos procesos psiquicos y rompiendo el maleficio
que aun en muchos inflexibles criterios permanece.

En 1884 se habia dictado que la permanencia de los individuos de
tropa declarados dementes era de seis meses de hospitalidades
(R. O. de 29 de septiembre), pues bien, en R. O. de 9 de mayo de
1890 se inivita al ministro de la Gobernacién a fin de que disponga
que las autoridades civiles se hagan cargo dentro del plazo de dos me-
ses, contados desde esta fecha, de los individuos de tropa declarados
dementes que hayan permanecido mas de los seis a que tienen derecho
en San Baudilio de Llobregat o en algin Hospital Militar.

Por primera vez se incluye un presupuesto para abonar los gastos
producidos por dementes militares en San Baudilio de Llobregat en
el afio 1891 (R. O. de 18 de junio; C. L. 232), y se da a entender que se
trabaja en un proyecto definitivo para la asistencia psiquiatrica militar.

Pero tal planificacion legal no llega efectivamente hasta 1907, en que
por Real Decreto de 15 de mayo (C. L. 69) se aprueba el «Reglamento
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para regular la situacién, sueldos y personalidad juridica en el Ejército
de los presuntos dementes». Este Reglamento unifica todas las disposi-
ciones legales que, seguin las necesidades, se han ido dictando.

No sabemos exactamente el nombre de los hombres que con la
Cruz de Malta sobre su uniforme luchaban por mejorar el trata-
miento médico v social de los enfermos mentales militares. Sin duda,
entre ellos la entrega, entusiasmo y conocimientos psiquidtricos de
los oficiales médicos don Antonio Ferndndez Vitorio y don Santos
Rubiano Herrera, hicieron que el articulo 4.° del citado reglamen-
to que comenzaba diciendo: «Mientras no exista manicomio mi-
litar...», pesara sobre el danimo de la superioridad hasta el punto de
lograr la creacion de una Clinica Psiquidtrica Militar aneja al Sana-
torio de Hombres de San Baudilio de Llobregat.

Sin embargo, sin que hayamos podido recoger las causas exactas,
esta primera clinica no funcioné mas que un pequefio espacio de tiem-
po, v unicamente con la funcién pericial de observacion y fallo de
los presuntos inutiles por enfermedad mental. Parece lo mas probable
que el cese de esta clinica se debiera a desacuerdos entre ¢l Ministerio
de la Guerra y la Orden Hospitalaria de San Juan de Dios que la re-
gentaba, ya que al crearse en 1913 el servicio militar obligatorio, mu-
chos de los hermanos de dicha Orden tenian que dejar su vocacion
para asistir a su servicio militar con peligro, muchas veces, y en de-
trimento otras, de su vida religiosa.

Lo cierto es que, sin conocer fecha exacta, la clinica militar de
San Baudilio, o mejor, sus funciones, pasaron al Instituto Psiquidtrico
Pedro Mata de la ciudad de Reus, donde la observacién y tratamiento
de los enfermos mentales militares era hecho por médicos civiles con
la inspeccion de los médicos militares anteriormente citados.

Pero en la mente del entonces Teniente Coronel Médico don Antonio
Fernandez Vitorio estaba la conveniencia de que las fuerzas armadas
tuvieran un centro oficial para sus funciones especificas asistenciales
y periciales, por eso a su instancia se entablé una nueva negociacién
con la Orden Hospitalaria, gestion que culminé en la firma, en los
primeros dias del afio 1920, de un nuevo contrato; por €l se creaba la
Clinica Militar aneja al Sanatorvio Psiquiatrico de San José, en Ciem-
pozuelos (Madrid), en la que los Hermanos de la Orden prestarian
su servicio militar, siempre que hubieran sido destinados a la Penin-
sula por el tradicional sorteo.

Asi nacié la casa madre de la Psiquiatria Militar Espanola, la cual
ha sufrido profundos avatares, pero también desde la cual nombres
sefieros de la Psiquiatria patria han engrandecido a la ciencia médica
y prestigiado a la Sanidad Militar.

Pronto comenzaron estos avatares. En el mes de julio de 1921 acon-
tecio el desastre de Annual, a causa del cual se decretdo una movilizacion
que hizo que algunos religiosos que efectuaban su servicio militar en
la clinica de Ciempozuelos fueran trasladados a la zona de Melilla y
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Larache. Esta nueva disposicién volvié a empafar las relaciones Ejér-
cito-Orden, con lo que se venia abajo el trabajo entusiasta de los crea-
‘dores de esta relacion asistencial. Efectivamente, en junio de 1923 cesa-
ron los ingresos de enfermos en la clinica, considerandose ésta a ex-
tinguir. Todo esto coincidia con €l destino a ella del Teniente Coronel
Médico don Santos Rubiano Herrera, el cual, usando de gran habilidad,
logr6 reconciliar los intereses de ambas partes, hasta el punto de que
por Real Orden de 8 de febrero de 1924 («D. O.» 33) se volvian a reanu-
dar las relaciones asistenciales con la Orden Hospitalaria, la cual obte-
nia también beneficios para sus hermanos en edad militar.

Casi a renglén seguido, 28 de abril de 1924, se crea en el Ejército la
Especialidad Médica ‘de Neuropsiquiatria, que debera cursarse en la
clinica de Ciempozuelos, para lo cual y también a efectos administrati-
vos en 14 de octubre del mismo afio se resuelve que la clinica se consi-
dere dependiente del Hospital Militar de Carabanchel.

1925 fue un ano especiadlmente brillante para la Psiquiatria Militar:
por una parte, dado el abultado niimero de enfermos que hacian insu-
ficiente la plantilla de un solo médico, se cre6 una nueva vacante, que
vino a ser oubierta por €l Comandante Médico don Antonio Vallejo-
Négera, hecho de cuya importancia mdas tarde nos haremos cumplido
eco. Por otra pante, comenzé la labor docente de formacion de espe-
cialistas militares, para la cual ambos jefes alli destinados fueron los
primeros profesores de la especialidad, y €l primer alummo fue el Co-
mandante Médico don Ricardo Murillo Ubeda.

Con la aparicién de los especialistas militares nacen en los hospita-
les cabecera de region las clinicas que atin el vigente Reglamento de
Hospitales denomina, desafortunadamente, de «dementes», y a la que
en varios establecimientos, pensamos que injustificadamente, se une
la de «presos».

A finales de 1930 fallece el Teniente Coronel Director de la Clinica,
doctor Rubiano, siendo destinado para sustituirle el Teniente Coronel
Médico don Federico Gonzalez Deleito, el cual logré armonizar las nue-
vas disensiones que trajo consigo el advenimiento de la Republica.
Al ascender fue sustituido por el Teniente Coronel Médico don José
Amo Sloker, hombre que se hizo querer de todos en tan dificiles tiem-
pos, prolongando su mandato hasta el comienzo de la Guerra de Libera-
cion, en que la clinica se trasladé al sanatorio del doctor Esquerdo,
primero, vy posteriormente al sanatorio para epilépticos, conocido en
Madrid por «Las piquenas».

Durante la campana se crearon las Clinicas Psiquiatricas Militares
de Palencia y Santa Agueda (Guiptizcoa). Con la paz de 1939, y concre-
tamente por Orden de 10 de enero de 1940 (C. L. 14), desaparece la
ultimamente citada, «distribuyéndose la hospitalizaciéon de dementes
en cuatro clinicas»: Ciempozuelos, San Baudilio de Llobregat, Palen-
cia y Malaga, regentadas todas ellas por la benemérita Orden Hospita-
laria de San Juan de Dios.
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Como Director de la Clinica Psiquidtrica Militar de Ciempozuelos
en la postguerra es nombrado el prestigioso doctor Vallejo-Nagera, que
a la vez, dada su extraordinaria categoria cientifica, es el Director del
Sanatorio Psiquiatrico de San José de Ciempozuelos, es el primer cate-
dratico espanol de la especialidad y que llega a ocupar, por primera
vez en la historia de la Psiquiatria espafiola, un sillén en la Real Aca-
demia Nacional de Medicina.

Entre tanto sigue trabajindose en bien de los enfermos mentales
militares; ya hemos visto la categoria cientifica de nuestros especialis-
tas, pero también en el aspecto social surge el Decreto Ley de 30 de
diciembre de 1944 (C. L. 267), «por el que se concede €l ingreso en el
Benemérito Cuerpo de Mutilados de Guerra por la Patria, con la clasi-
ficacién de mutilado absoluto accidental, al personal militar que cause
baja en el Ejército por demencia o ceguera», con lo que se asegura a
estos enfermos la percepcién de su sueldo para la atencién digna de sus
necesidades.

Cuando la direccién de la Clinica Psiquidtrica de Ciempozuelos ve
desaparecer al doctor Vallejo-Ndgera por imperativos de su ascenso a
Coronel, su labor es continuada por uno de sus discipulos predilectos,
el ya actualmente Coronel Médico don José Antonio Escudero Valverde,
cuya trayectoria cientifica, siguiendo los pasos de tan insigne maestro,
culmina en su eleccién para ocupar, al fallecimiento del doctor Vallejo-
Négera, su sillon de Académico de la Nacional de Medicina, mantenien-
do asi en el mas alto centro médico de la nacién la representacion dig-
nisima de la Psiquiatria Militar.

Durante estos ultimos anos, la Clinica Militar de Ciempozuelos, como
exponente genuino de la gran categoria de la psiquiatria militar, al-
canza gran esplendor, hasta el punto de residir en ella por muchos
anos la Secretaria de la Asociacién Espafiola de Neuropsiquiatria.

En 1967 el contingente de enfermos y la calidad de la asistencia acon-
sejaron la creacién de dos plazas mas de especialistas en la Clinica Cen-
tral, quedando ésta compuesta por el Director y tres Capitanes Médicos
Diplomados, €]l més antiguo de los cuales ha recogido la antorcha de la
Direccién del Centro cuando el Coronel Escudero Valverde, por impe-
rativo de su graduacion, hubo de abandonarla.

Hasta aqui un superficial esbozo de los datos que he podido reco-
ger como mas salientes de la historia de la asistencia psiquiatrica mi-
litar. En ella hemos pregonado con orgullo el caracter de adelantados
en la asistencia social y clinica de los enfermos mentales. Deseamos
que no se pierda este caracter, y que podamos contarnos entre los pri-
meros en las corrientes de actualizacién que otros estamentos de la
Sanidad Nacional estin abordando. Asi otros capitulos de esta histo-
ria, los mas importantes, seran escritos con los nombres de los que
hoy y siempre, desde los puntos mas dispares de la geografia espanola
ponen su inteligencia, trabajo y amor al servicio de los enfermos men-
tales de la gran familia militar.
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CIRUGIA

HOSPITAL MILITAR CENTRAL GOMEZ ULLA DE MADRID

LA COLANGIOGRAFIA OPERATORIA
EN COLEDOCOLITIASIS (7)

AMADOR MERINO PEINADO
Comandante Médico
Jefe de Servicio de Cirugia General
RAFAEL FERNANDEZ CORREDOR
Comandante Médico
Jefe de Servicio de Medicina Interna

Presentados: (figura 2) una colangiografia operatoria normal, y esta
otra (fig. 1), en que vemos una dilatacion de colédoco de unos 15 milime-
tros, con una imagen en pata o pinza de cangrejo, correspondiente a un
calculo enclavado en papila, que provocéd una ictericia obstructiva.

Ambas radiografias pertenecen a enfermas con litiasis vesicular. La
primera, con cistico permeable, presentaba cilculos facetados mixtos,
con colédoco libre. La segunda, con crisis anteriores de colecistitis, pre-
sentaba calculos de colesterol puro, redondos, no facetados, del tamano
de garbanzos, en ntmero de cuatro en vesicula y otro que obstruia la
papila, con iguales caracteristicas, con cistico obstruido y engrosamien-
to fibroso cistico-coledocal. .

Queremos con ello resaltar que somos partidarios de utilizar siste-
maticamente la colangiografia operatoria, convencidos de su utilidad,
hecho que justifica el presente trabajo.

Anatomia clinico radiologica del colédoco

De la clasica divisién del colédoco (1) en tres porciones (retroduo-
denal, retropancreatica e intraparietal), la que ofrece mayor interés es
esta ultima en los magnificos estudios de Hand (2).

En las dos primeras porciones es fibroso el conducto, con escasas
fibras musculares.

A 2 mms. antes de entrar el colédoco en la pared duodenal se es-
trecha subitamente, como se aprecia en la radiografia nimero 1, como
consecuencia de un aumento repentino de las fibras musculares lisas,
circulares. Después, el colédoco atraviesa oblicuamente la pared duo-
denal, haciendo un recorrido submucoso, durante el cual se une al con-

(*) BSesién clinica del dia 6 de febrero de 1969.
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ducto pancreatico, formandose un conducto comun de 4 a 7 mms. de
longitud, algo mas grueso que el colédoco, pero sin formar una verda-
' dera ampolla de Vater, y desembocando en la carincula mayor.

El calibre normal de las dos primeras porciones o colédoco proxi-
mal es de 5 a 7 mms., y el calibre de la porcién intraparietal o colédoco
terminal es de 2 a 3 mms. Nétese que este segmento terminal o seg-
mento estrechado es rico en fibras musculares antes de penetrar en el
duodeno.

Fig. 1 PiLi17 e Fig. 2

El conducto biliar, por encima, reunido con el pancreatico de Wir-
sung, por debajo, estan rodeados por un verdadero esfinter (Oddi,
1887), bien estudiado modernamente por Boyden, senalandosele tres
tipos de fibras: reforzantes, conectantes y fibras laterales longitudina-
les para la ereccion de la papila.

Problemas diagndsticos

Estas dos pacientes con célculos nos plantean los problemas comu-
nes a todos los casos:

1. Diagnosticar si existe o no un calculo en el colédoco.

2.> Si se debe explorar el colédoco cuando se quita una vesicula
calculosa.

3.° Fijar la causa de una ictericia obstructiva.

Este ﬁftimo problema, de diagndstico diferencial, corresponde al in-
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ternista, mientras que los dos primeros deben ser resueltos por el ci-
rujano.

La exploracion del colédoco

En toda colecistectomia por calculos se decidira si se debe o no ex-
plorar el colédoco o, en otras palabras, si existen o no céalculos en el
colédoco.

Si al practicar una colecistectomia se deja un cdlculo en el colédoco,
mas tarde o mds temprano el paciente debera ser reintervenido para
extirpar los calculos olvidados, y esta intervencion siempre es mds di-
ficil, de mayor riesgo, y conlleva el peligro de una cirrosis biliar (3).

Por todas estas razones se puede admitir que el mejor momento para
explorar el colédoco es durante la colecistectomia.

Las indicaciones para explorar necesariamente el colédoco son (4,
5y6):

1.* A los pacientes calculosos con ictericia.

2* En los cdlicos hepaticos recientes.

34 En los colédocos dilatados, con calibre superior a 10 mms.
4} En los que la palpacién muestra célculos en colédoco.

5.4 Cdélicos biliares con escalofrios o fiebres.

6.* Calculos vesiculares pequefos y multiples.

7. Sospecha de calculos en la palpacion del colédoco.

8 Sedimento en la bilis que se aspira en el colédoco.

9." Vesicula pequefia y contraida.

10. Pancreatitis o hepatitis aguda o subaguda.

La exploracién del colédoco no se halla indicada cuando el enfermo
presenta un solo cdlculo grande de colesterol, que llena toda la vesicula
con un cistico estrecho.

Bartlett (7), en 900 pacientes del Massachusetts General Hospital con
antecedentes ictéricos o con colédoco dilatado, encontré calculos en el
colédoco en el 55 por 100 de los casos.

¢Debe explorarse el colédoco sisteméaticamente, dado que a mayor
ntimero de exploraciones, menor numero de calculos residuales? Esta
en controversia. Se alega que, atin en cirujanos expertos, se da un gran
tanto por ciento de céalculos residuales, hay exploraciones negativas, y
la mortalidad operatoria sube del 0,6 por 100 al 1,8 por 100, aumentan-
dose la morbilidad.

Todas estas razones se refieren a las exploraciones del conducto me-
diante coledocotomia.

Pero la exploracién gque nosotros proponemos como sistematica en
toda operacién de vias biliares por céalculos es la colangiografia opera-
toria, que proporciona una gran informacion, estd exenta de peligros,
y apenas si hace perder unos minutos de tiempo.
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Colangiografia operatoria

A partir de la primera colecistectomia, practicada por Langenbuch
(1882), se establecié una polémica entre los partidarios de la colecis-
tectomia, mutilante, y los de la colecistostomia simple, conservadora,
no tardando en imponerse la primera, hasta que se vieron sus fracasos,
llenandose la literatura y los Congresos del tema «sindrome postco-
lecistectomia».

Este estado llevé a Mirizzi en 1930 a la exploracién radiolégica du-
rante la intervencién y la publicacién de sus trabajos en 1939 (8) tuvie-
ron repercusién mundial y se inicié6 con ellos una nueva etapa en la
cirugia de vias biliares.

A estos trabajos, posteriormente, se afadieron los de la escuela
francesa de Caroli y Mallet-Guy sobre manometria.

Menor resonancia tuvieron los trabajos del argentino Del Valle (9),
gue describié la «odditis esclerorretractil cronica», demostrando que
del 11 al 30 por 100 las alteraciones del esfinter de Oddi son causa del
sindrome postcolecistectomia. Esta afecciéon ha recibido posteriormen-
te otras denominaciones: Papilitis icterigena de Caroli y Bengolea; Odi-
tis estenosante de Mirizzi; Coledocitis terminal de Roux.

La técnica es como sigue: en el momento de disecar el triangulo de
Calot (que forman la cistica con el cistico y el colédoco), ligada la cis-
tica, se pone otra ligadura en la parte distal del cistico, para evitar
emigracion de piedras al colédoco. Por bajo de esta ligadura se da un
pequeiio corte lateral al cistico con tijera fina, y se dilata el orificio
hasta que permita el paso de una sonda de manometria, que por pre-
sentar unos engrosamientos en la punta evita que se salga al anudanla
al cistico con una hebra de lino. Se aspira bilis del colédoco para ver
si tiene sedimento y para sacar el aire. Se rellena con 10 c. c. de suero
fisiolégico y se vuelve a aspirar. Si se recuperan mas de 3 c. c., sospe-
char calculo coledocal (Soler Roig) (10). Con estas maniobras no que-
da aire en vias biliares. Colocar un chasis de 30 por 40 con antidifusor
plano, si no hay Bucky, y bajar la mesa al maximo para rayos vertica-
les. Con dosis de 60 a 70 Kv. maximales, 60 mAs. y 2 c. c. de contraste
de Biligrafin al 50 por 100 se hace la primera radiografia en apnea.
Para la segunda se inyectan otros 8 c. c., y la tercera radiografia se
hace pasados cinco minutos de la anterior, sin inyectar ya méas con-
traste. Si del resultado de esta colangiografia se practica una coledo-
cotomia o, ademas, una papilotomia para extraer calculos, al final ha-
cer otra colangiografia post-exploratoria o mas, hasta que la imagen sea
normal. Los céalculos altos pueden exigir aspirarlos o manejarlos con
coledoscopio.

Si se deja un tubo en T de Kher o de Maingot, en el postoperatorio,
antes de retirarle, practicar otra colangiografia postoperatoria a través
del tubo en T.

La colangiografia normal muestra un colédoco de calibre normal
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(por bajo de 10 mms.), con un segmento terminal fino, sin defectos de
relleno y con libre flujo del contraste al duodeno. También se ve este
segmento terminal fino después de la papilotomia, pues ésta no afecta
al musculo que rodea el conducto en los 2 mms. antes de penetrar en
duodeno.

Una colangiografia asi, normal, indica que no es necesario explorar
el colédoco (entiéndase coledocotomia).

La colangiografia cuando es dudosa o patolégica, exige explorar
el colédoco quirurgicamente. Tal ocurre cuando nos muestra defectos
de relleno redondeados, por cédlculos, defecto en pinza de cangrejo (co-
mo en la radiografia numero 2), dilatacién del conducto por encima
de 10 mms., falta del segmento estrechado, excesivo llenado retrégrado
de los conductos hepaticos, falta de flujo duodenal. En los casos de es-
pasmo funcional, cede éste con la inhalacién de nitrito de amilo.

Resumen: la utilidad de la colangiografia.

La utilidad de la colangiografia peroperatoria sistematica que pro-
ponemos es evidente, porque:

1.° Revela calculos coledocianos insospechados.

2.° Si revela un conducto normal nos evita practicar exploraciones
(coledocotomias) innecesarias.

3.° Revela anomalias anatémicas, tan corrientes en vias biliares, y
que el cirujano debe conocer antes de continuar una operacién.

4.° Da mayores resultados en manos de los que la utilizan sistema-
ticamente, por la practica que se adquiere.

5.° Determina si quedan o no calculos tras la exploracién del co-
lécodo.

6.° Un conducto normal que posteriormente se dilata indica obs-
truccién por un célculo. De aqui €l gran valor del archivo de radiogra-
fias pre, per y postoperatorias.

7.° Un colédoco dilatado, si no se recupera después de la interven-
cién, no tiene importancia.
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CIRUGIA

HOSPITAL MILITAR «GENERALISIMO FRANCO»
Director: Itmo. SR. CorONEL MEgpico D. PEbrRo MELENDO ABAD

ALGUNOS ASPECTOS DE LA CIRUGIA DE LA CADERA

MANUEL LOPEZ ASTRAY,

Comandante Médico

Diplomado en Cirugia General v Ortopedia
Jefe del Servicio de Traumatologia v Ortopedia

Al incorporarnos al nuevo Servicio de Traumatologia, en el Hospital
Militar del Generalisimo, en noviembre del afio 68, y preocupados por
todos los problemas traumatolégicos que se nos podian presentar y tra-
tar de organizar el Servicio, de acuerdo con los cdnones actuales: duran-
te una semana estuve asistiendo al Servicio del profesor PaLacios CAR-
VAJAL, en la Pag, para ver su instalacién, organizacion y, principalmente,
asistencia en los quiréfanos y presentacion de casos clinicos.

Durante esta semana de convivencia fraternal y familiar, tuvo el pro-
fesor PaLAcros Carvasar la delicadeza de operar los casos que mdis me
interesaban, con arreglo a los nuevos conceptos de la Traumatologia ac-
tual (enclavijamientos intramedulares con fresado, técnicas de compre-
sion con placas de Miiller, protesis parcial de cadera de AusTIN MOORE
en fracturas subcapitales de cuello de fémur, intervenciones en codo por
fracturas supracondileas, artrodesis vertebral (Scaglietti) por escoliosis,
etcétera. Tuve la gran oportunidad de asistir a la primera intervencion
de prétesis total de cadera tipo Hugler, por coxartrosis. En fin, fue un
gran repaso y un gran aprendizaje en esta figura que es el profesor
Paracios Carvasal, lleno de juventud, sencillez y gran humanidad, y de
un tono cientifico y técnico extraordinario, de cardcter internacional.
Nuestra conexién no acabé en esta semana, sino nada mas hizo que co-
menzar y continuar posteriormente en una colaboracion con el profe-
sor Paracios CARVAJAL y sus asistentes, los doctores ALONSO LIANES y
AmAYA, grandes amigos y compafieros, que intervinieron en nuestro re-
cién creado Servicio, de operaciones en el codo, cétilo y fracturas sub-
capitales de cuello de fémur con protesis de AusTIN MoorE. En el primer
cotilo intervenido tuve la colaboracion del dootor AMAYA, y la primer pro-
tesis de AusTiN MooRrg, la del doctor AL.oNso LLANES.

Todo esto pudo ser realizado gracias a la ayuda generosa y al inte-
rés del Excelentisimo Seiior Inspector Médico don ALFREDO CONEJO GAR-
cfa, actualmente Jefe de los Servicios de Sanidad de la IV Regién Militar,
y al de los Ilustrisimos Sefiores Coroneles Médicos don PEDRO MELENDO
ABAp y don José Escupero VALVERDE, Director y Subdirector, respecti-
vamente, del Hospital Militar del Generalisimo; asi fue posible adquirir
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mesas ortopédicas, camas ortopédieas, instrumental, etc., y que siemprz
me animaron en todo momento para realizar este tipo de cirugia.

El profesor Paracios CARVAJAL intervino un codo con una maestria
insuperable,

Es de justicia este preambulo, y repito, una vez mas, gracias a mis
jefes de Sanidad Militar y a estos magnificos compafieros pude aprender
unas técnicas para resolver posteriormente yo solo, y con la ayuda de
mi equipo, los siguientes casos, que voy a presentarles.

Nosotros conociamos la prétesis, pero nunca la habiamos utilizado.

Al tratar de poner en orden mis antiguos conocimientos con los ac-
tuales, me llevaron a realizar este tipo de Cirugia ortopédica, que, como
veremos, tiene sus indicaciones.

No quiere decir que la protesis de AusTIN MOORE sea el unico trata-

Instrumental de Austin Moore.

miento en las fracturas subcapitales de cuello de fémur, tiene sus indi-
caciones y tiene sus fracasos y sus complicaciones.

En general, se acepta este tratamiento protésico en las fracturas sub-
capitales de cuello de fémur, en las personas de mdas de sesenta y cinco
anos de edad y cuando la circulacién estd tan comprometida que la
cabeza de fémur no es viable. Otra indicacion es en los enfermos men-
tales v de aqui nacié esta protesis como veremos; especialmente se po-
nen para evitar decubitos y echar a andar muy pronto al fracturado.

Tampoco quiere decir que esta protesis sea la tinica, pues, como sa-
ben ustedes, hay decenas de protesis y cada autor que la ha inventado
refiere la suya como la mejor.

Todas las protesis requieren de un instrumental especial y de una

técnica operatoria delicada y correcta. Por otra parte, es una Cirugia
cara.

En las fracturas de acetabulo, del borde posterior del cétilo, con luxa-
cion de la cabeza femoral, hay que reintroducir en seguida la cabeza y
reponer quirurgicamente, lo mas pronto posible, el fragmento o los frag-
mentos para evitar la compresion del nervio ciatico, artrosis o anquilo-
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sis. No creemos que la vitalidad del fragmento sufra por la intervencion,
evitando desperiostizarle lo menos posible. A veces, cuando el fragmen-
to es comminuto, hay que extirparlos.

La historia de la prétesis para el tratamiento de las fracturas de cue-
llo de fémur nacié en el afio 1940, por el famoso cirujano AUSTIN MOORE,
del Hospital del Estado de Columbia para enfermos mentales, estableci-
miento que tenia cerca de 7.000 camas y tenia el grave problema de las
fracturas de cuello en los dementes, que eran dificiles de someter a un
periodo de inmovilizacién que exige el enclavijamiento, y entonces tenia
que buscar una técnica y un método quirtirgico que permitiera la carga
precoz a estos alineados. Y asi nacié la proétesis auto-bloqueante cérvico-
cefalica o protesis de AUSTIN MOORE.

Como digo, en 1940 inserta su primera protesis de «vitalium» para
sustituir la zona extirpada de la regién intertrocantérea asiento de un
tumor. Fue un éxito.

En 1950 introduce su nuevo tipo de proétesis intramedular. En 1952
comunica el resultado de 33 casos.

En los tultimos seis afios ha puesto 159 prétesis sobre 153 pacientes,
perfeccionando la prétesis y la técnica (se paso de la via anterior a la
posterior y con paciente en decubito lateral).

Desde el ano 1950 en Estados Unidos se han hecho cientos de opera-
ciones artroplasticas en la cadera por este método. Hipertrofiando como
siempre sucede las indicaciones cuando hay una novedad técnica. Asi,
se han colocado protesis no solamente en la fractura, sino en artrosis
degenerativas, Perthes, etc. Los resultados de las distintas estadisticas
demuestran que el método es excelente en las fracturas subcapitales del
cuello de fémur, pero ya no son tan buenas en el resto de las indica-
ciones.

En 1953, TRUETA ¥y HARRISON publican su trabajo sobre la anatomia
‘vascular normal de la cabeza femoral. Solamente las arterias epifisarias
laterales son suficientes para la nutricién cefalica.

No voy a repetir el estudio de la vascularizacién, pues los trabajos
de TrRUETA son de todos conocidos, ni tampoco las multiples clasificacio-
nes de las fracturas de cuello de fémur segiin la importancia del concep-
to de las mismas y del autor correspondiente; pero actualmente CLAFFEY
describe una nueva clasificacién de las fracturas del cuello femoral, se-
guin la iniciacién del trazo de la misma en la porcion superior del cuello,
y que este autor relaciona con la vascularizacién, y de ahi la indicacion
de la protesis.

Hay un trabajo, del doctor Paracios CARVAJAL, en la sesion del 21 de
mayo de 1963, celebrado en el Salén de Grados de la Facultad de Medi-
cina de Madrid y donde da a conocer la problematica vascularilzaci’()n
estudiada por TRUETA y HARRISON, etc., ¥ que yo no voy a repefir nl a
copiar,

He revisado diversa literatura sobre este problema.
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En 1957, SEvasTANO, LAGE y ZECCHINO comunican haber usado la pré-
tesis de Moore en el 25 por 100 de las fracturas frescas del cuello de
fémur con buenos resultados.

En 1958, MAHONEY, MULHOLLAND, JHAR y DOOLING comunican el uso
de la protesis de Moore en 92 fracturas frescas de cuello de fémur. Des-
de 1954, estos autores han usado exclusivamente la protesis de MOORE.

Entre 1953 y 1960 han tratado 550 fracturas de cuello de fémur:

47 ortopédicamente.

131 enclavadas a lo Smith-Pétersen.
294 con protesis de Moore.

78 con «Pin» (enclavadas).

Pritesis de Austin Moore. Compara-
cion con el fémur.

Las indicaciones que dan de la prétesis son:

1.* Mal estado general.

2} Parkinson, hemiplejia, artrosis en la cadera.
3. Fracturas patologicas.

4" Pacientes de mas de setenta afios.

La operacion se realizé entre las veinticuatro y cuarenta y ocho horas.
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del ingreso en el hospital. Transfusién. Via de Watson Jones. La opera-
cién duré menos de una hora por lo general y, excepcionalmente, mas
de setenta y cinco minutos. A los tres dias se le sienta en la cama o una
silla y habiendo iniciado la contraccién de cuadriceps al dia:siguiente
de la operacién. Entre la segunda y tercera semana, y cuando se puede
echar la pierna fuera de la cama activamente, se inicia la marcha con
muletas.

Un paciente murié durante la induccién anestésica; diez, en el post-
operatorio inmediato en el hospital; cuatro, entre los siete y veinte dias,
y seis mas, por complicaciones mas tardias; 29 habian muerto en los tres
primeros meses, y 42, en los seis primeros meses.

Entre las complicaciones, se pueden citar: 1.°, infecciones profundas
y superficiales; 2.°, hematomas; 3.°, luxaciones de la proétesis; 4.°, fractu-
ras de fémur; 5.°, tromboflebitis; 6.°, embolia pulmonar; 7.°, confusiones
mentales, y 8.°, dolor postoperatorio y dolor lejano.

El resultado es excelente, cuando la cadera es estable v no dolorosa,
la extension es total y la flexién por debajo del angulo recto, pueden
calzarse y descalzarse calcetines, es decir, la misma «endurance» que
antes de la cirugia.

El resultado es bueno cuando es igual que el anterior, pero tienen
.que utilizar un bastén para el apoyo.

El resultado es regular, cuando usan el bastén casi constantemente,
cuando le duele al andar, pero sin necesidad de medicacién analgésica y
el resultado es pobre cuando necesitan analgésicos para el dolor, no pue-
de andar o necesitan muletas.

En 118 casos €l resultado fue excelente: 46, buenos; 24, regulares, y
37, malos.

Los resultados lejanos: de 288 pacientes tratados con la prétesis de
Moore entre 1953 y 1960, habian muerto 123 hasta enero de 1962.

FERCIOT comunica dos casos de fracturas en la regién de la prétesis
en pacientes ambulantes.

Horwitz y LENOBAL comunican un caso de fractura intertrocanterea
(con prétesis) por una caida durante la convalecencia.

Se comunican nueve casos de fracturas de fémur con prétesis ocu-
rridas entre seis semanas y cuatro anos después de colocar la proétesis.

MiNoR DEYERLE cita entre los errores técnicos y complicaciones ocu-
rridas en 200 prétesis las siguientes causas:

Casos Porcentajes
Cuello demasiado largo ... ... ... 39 20 %
Evidencia radiografica de movi-
miento del tallo ... ... ... ... 31 15 %
Tallos flojos en diafisis ... ... 19 10 %
Fracfuras: ... o TS eI e 11 5 %
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Luxacion de la cabeza de pré-

teSiS-\eriamep. Jobpoeme. LIS, 6 3 %
Falloimardiafisis g it feblee it 5 2.5 %
Infecciones postoperatorias... ... 3 1,5 %

E. AmaNN y F. Kaurmany, del Instituto Anatomo-Patolégico de la Uni-
versidad de Viena, estudian la vitalidad de cabeza de fémur de 50 en-
fermos con fracturas medio cervicales.

Solamente dos cabezas eran completamente vitales, en las otras 48 ca-
bezas se hallaron zonas desvitalizadas, y en 30 cabezas habia mas de
un 50 por 100 de necrosis.

Figura 1°—Dofia Manuela Ceballos. Figura 2."—Doifia Manuela Ceballos.
Fractura basicervical de cuello de Protesis de Austin Moore. (Se obser-
fémur derecho. van osificaciones en el borde inferior

de la protesis.)

Vamos a presentarles y resefiarles muy brevemente los primeros cua-
tro casos de utilizacién de prétesis de Moore en fracturas subcapitales
de cuello de fémur.

CASO NUM. 1.—Manuela Ceballos, soltera, de setenta y seis afios de
edad. Ingresa en el Servicio el 15 de junio del afio 69. En un caida,
sufre una fractura basicervical de cuello de fémur derecho.
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A. P.: Se hace un completo estudio clinico, hematolégico, electro-
diografico, radiografico, etc.

La pierna fracturada ha sufrido de pequefia una paralisis infantil y
la tiene més corta y atréfica.

En la exploracién electrocardiografica (doctor LoPEzZ VALOR) encuen-
tra una taquicardia sinusal, que es tratada en el pre y en el postopera-
torio con Digitalina.

En los anilisis de sangre y de orina sélo es de destacar una gluce-
mia de 1,40 y una velocidad de sedimentacién acelerada, y en la orina,
una acetonuria (4 4 ). Sonda en vejiga por incontinencia de orina.

Radiograficamente, como presentamos en la radiografia, presenta
una fractura basicervical, con un quiste 6seo del trocanter mayor.

Se interviene por primera vez €l 24 de junio y se coloca un clavo de
Smith-Petersen. Practicadas radiografias de control, no nos satisface
el clavo, da la impresién de que esta bailando dentro de la cabeza fe-
moral y proponemos una protesis, que es aceptada, y se interviene el
3 de julio, retirando el clavo y por via posterior de Moore; se colo-
ca una protesis del mismo autor y de tallo corto. En esta primera protesis
nos ayudé el doctor ALoNso LLANES. Se deja drenaje de Redén, antibi6ti-
cos, analgésicos.

Se hace rehabilitacién. Hace un par de meses que la he visto y anda
perfectamente.

El estudio anatomo-patolégico de la cabeza da el resultado de una
osteitis fibrosa. Este estudio se realizo en el Instituto de Medicina Pre-
ventiva del Ejército.

CASO NUM. 2—Dofa Libia Gijéon Sardinia, de ochenta afos de edad,
soltera. Ingresa el 15 de septiembre del 69 por caida sobre cadera iz-
quierda.

A.P.: Es de destacar una artrosis de ambas rodillas, enferma mental,
con incontinencias de orina y heces. Y que viene con escaras sacras.

Se efectiian, a su ingreso, estudio electrocardiogréfico, pulmonar, he-
matico, renal y radiografico.

Enferma muy desnutrida, con una tasa baja de proteinas, y en el
preoperatorio se trata con sangre, plasma, vitaminas, etc. Se pone un
colchén neumatico para mejorar las escaras sacras, con una gran lim-
pieza y curas secas de la misma. Sonda en vejiga.

Se comprueba radiograficamente una fractura subcapital de cuello
de fémur izquierdo.

Es intervenida el dia 9 de octubre, bajo anestesia general y en dect-
bito prono, por via de Moore se extirpa la cabeza y se coloca una prétesis
de AusTIN MOORE.

El postoperatorio, drenaje Redén, discurre normalmente, se coloca
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sonda en vejiga, antibidticos, analgésicos y sedantes. Se pasa casi todo
el dia en estado letargico. Se le sienta en un sillon y se hace rehabilita-
ci6on. Como no conseguimos nada con la enferma, se da de alta el 5 de
diciembre. :

Es de senalar que la protesis de Austin Moore, que utilizamos en
este caso, es de tallo largo. _

El estudio anatomo-patologico de la cabeza femoral extirpada da sig-
nos de necrosis y de reabsorcion 6sea.

B i

.
&
|

Caso nam. 2. Fig. 1.—Doiia Libia Gijon. Caso num. 2. Fig. 2.—Doiia Libia Gijon.

Fractura subcapital de cuello de fémur Protesis de Austin Moore, de tallo
: izquierdo. largo.

CASO NUM. 3.—Dofia Maria Tovalina Villarroel, de sesenta y seis
anos de edad, soltera. Ingresa el 19 de diciembre del afio 69 por una
caida sobre cadera derecha. Efectuada radiografia, se comprueba frac-
tura subcapital de cuello de fémur derecho.

A. P.: Bronquitis crénica, por ser una gran fumadora. Arterioscle-
rosis cerebral.

A su ingreso, se efectiia estudio electrocardiografico y pulmonar, he-
matolégico, renal, neurolégico y radiografico.

232



La enferma tiene incontinencia de orina, que nos obliga a colocarle
una sonda permanente. A consecuencia de su bronquitis, tenemos que
rechazar la intervencién inmediata, hasta ponerla en condiciones su
aparato bronco-pulmonar.

Es intervenida el 8 de enero de 1970, bajo anestesia general, en decu-
bito prono y via de MOORE, colocandole prétesis del mismo autor de

Casu nam. 3. Fig. 1.—Dona Maria Tova- Caso nina. 3. Fig. 2.—Dona Maria Tova-
lina. Fractura subcapital de cuello de lina. Protesis de Austin Moore de tallo
fémur derecho. largo.

tallo largo. No colabora demasiado, la levantamos al cuarto dia de ope-
rada, empieza la rehabilitacién y hoy en dia ya estd andando con mu-
letas. Mejoré mucho en su estado general, pues dimos 6rdenes severisi-
mas de retirarle el tabaco.

Es de sefialar en esta enferma que, hace afos, tuvo una fractura de
cuello de fémur izquierdo y tiene un clavo de Smith-Petersen.
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El estudio anatomo-patolégico de la cabeza femoral da un hueso con
zonas de necrosis y metaplasia cartilaginosa y con abundante médula
adiposa. i

Caso num. 3. Fig. 3—Dona Maria Tovalina. Se ve una
protesis de Moore y en el otro cuello un clave de Smith-
Petersen.

CASO NUM. 4—Dofia Maria Dolores Serantes, de ochenta y cuatro
anos de edad, soltera. Caida sobre cadera derecha, y a su ingreso (el 21 de
enero del 70) se practican radiografias, comprobando fractura basicer-
vical de cuello de fémur derecho.

A.P.: Es tratada hace afios por el doctor don Justo GoNzALEZ de una
cardiopatia esclerosante.

Se efectuan estudios electrocardiografico, pulmonar, hemitico, re-
nal, radiografico, etc.

Es intervenida, bajo anestesia general y en decubito prono y por via
de Moorg, de una fractura, extirpando la cabeza y colocando una préte-
sis de Austin Moore de tallo largo.

La intervencion duré menos de una hora; es decir, a medida que va-
mos haciendo mas todo sale mejor.

A las treinta horas del postoperatorio presenté una obstruccién hu-
meral derecha, y a los tres dias de esta complicacién, una trombosis ce-
rebral. El tratamiento prescrito por los doctores L6PEZ VALOR y DOMINGO
ha hecho que superase este problema vascular. Tiene cardioténicos, he-
parina, antibiéticos, etc., y controlando su tiempo de protrombina, etc.
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A pesar de su edad y problemas vasculares, es una gran colaborado-
ra, ya casi levanta la pierna operada y, desde luego, permanece muchas
horas sentada en una silla y estda comenzando la rehabilitacion, y es pre-
maturo decir lo que va a pasar.

La cabeza femoral extraida, cuando ordeno recogerla para su estudio
anatomo-patolégico, yacia en el cubo de la basura.

Caso nam, 4. Fig. 1.—Doha Maria Do- ‘Caso num. 4. Fig. 2.—Dofia Maria Do-
lores Serantes. Fractura subcapital de lores Serantes. Protesis de Austin
cuello a2 fémur derecho. Moore.

CIRUGIA DEL COTILO

CASO NUM. 1.—Manuel Raya Ramos, de cincuenta y un afos de
edad. Ingresa en nuestro Servicio el 11 de abril de 1969 por accidente
de automoévil, sufrido en Sevilla, donde su esposa, por desgracia, pierde
la vida.

Viene escayolado con un pelvipédico y acompana historial clinico y
radiografias.

Se hace un estudio muy meticuloso, como siempre, y para no repetir,
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fuera de su gran «shock» psiquico y traumatico, no tiene ninguna altera-
cion organica.

Se interviene el dia 19 de abril, con un diagnéstico de luxacién de
cadera izquierda y fractura del reborde posterior de la ceja cotiloidea.
La luxacion, como he dicho, se la han corregido en Sevilla, y ¢él, por
estar destinado a Madrid, pide la evacuacién para nuestro Servicio en
el Hospital del Generalisimo.

Caso nim, 1. Fig. 1.—Don Manuel Raya Caso nim. 1. Fig. 2—Don Manuel Raya
Ramos. Fractura de reborde posterior Ramos. Tornillos que fijan la fractura
de cétilo izquierdo y rama pubiana. anterior.

Se le retira el yeso pelvipédico, se prepara la regién operatoria, y bajo
anestesia general y lesionado en dectbito prono, se interviene por via de
Judet o via sur de Moore, separando el gliteo mayor y aislando el ner-
vio ciatico, se repone el fragmento, desperiostizandole lo menos posible
v se fija con dos tornillos. Se deja drenaje de Redon, se sutura la piel
y se coloca una aguja en tercio superior de tibia izquierda para hacer
una traccion transtibial y descargar la articulacion. Se tiene sesenta dias
en traccién-suspensién; posteriormente se manda rehabilitacion, y ac-
tualmente esta totalmente recuperado, anda sin bastones, persiste una
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ligera atrofia de miembro inferior izquierdo, y cuando hay cambio de
tiempo, nota ciertos dolores en la cadera. La movilidad de la articula-
cién es perfecta.

En este primer cotilo nos ayuda el doctor Anmava.

CASO NUM. 2.—Don Candido Corrales Garcia, casado, de cuarenta y
siete afios de edad. Sufre un accidente de coche e ingresa en nuestro
Servicio el dia 26 de mayo del 69 por un traumatismo en cadera derecha.

Caso niim. 2. Fig. 1.—Don Candido Co- Caso ntim. 2. Fig. 2—Den Candido Co-
rrales Garcia. Fractura reborde poste- rrales Gareia. Tornillo que fija la frac-
rior de la ceja cotiloidea derecha. tura del cotilo.

A su ingreso se practican radiografias, comprobando fractura del re-
borde posterior de la ceja cotiloidea derecha.

Toda la exploracién preoperatoria, electrocardiografica, hematica, etc.,
es normal.

En sus antecedentes personales no hay nada que senalar en especial,
excepto una ligera insuficiencia hepatica.

Se interviene bajo anestesia general el 31 de mayo del 69, por via pos-
terior de Judet, y por no hacer repeticiones, se repone el fragmento, fijan-
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dolo con un tornillo de vitdlium. Drenaje de Redén y aguja de Kischner
transtibial, y se monta una traccién-suspension para descargar la articu-
lacién afecta durante ocho semanas. A continuacién de esto, comienza a
deambular con muletas sin cansarse; posteriormente, con bastones, y la
rehabilitacion se instaura desde el primer momento de su intervencion.

Hace poco le hemos revisado, anda perfectamente, la movilidad ar-
ticnlar es normal, no tiene dolores ni atrofia.

Caso nim. 3. Fig. 1.—Don Guillermo Caso num. 3. Fig. 2.—Don Guillermo
Trejo Larios. Fractura de cotilo y luxa- Trejo Larios. Reduccion de la luxacion
cion de cadera. de cadera y fijacion del cotilo con dos

tornillos de vitalium.

CASO NUM. 3.—Don Guillermo Trejo Larios, de cuarenta y nueve
anos de edad, casado. Sufre un accidente de automovil el 16 de noviembre
del 69. Traumatismo de cadera derecha y mufieca izquierda con herida
inciso contusa en regién nasal.

Se practican radiografias y se comprueba luxacién de cadera derecha
con arrancamiento del reborde posterior de la ceja cotiloidea. Fractura
luxacién de mufeca izquierda. ,

A. P.: Paludismo y flebitis de pierna izquierda en fase de uleceracion
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En el estudio preoperatorio no acusa nada de particular y son norma-
les el estudio electrocardiografico, hematico, ete.

Es intervenido el dia 18 de noviembre del 69, y previa anestesia gene-
ral, lesionado en decubito prono y por via posterior de Judet, se reduce
la luxacion y se fija previamente reponiendo el fragmento del reborde
posterior del cétilo con dos tornillos de vitalium.

Como siempre, se deja un drenaje de Reddén y se pasa una aguja de
Kischner transtibial para traccién-suspension y se tiene descargada la ar-
ticulacion ocho semanas. Desde el primer momento de la intervenciéon se
comienza la rehabilitacion, que contintia actualmente, andando con un
bastén y tiene una ligera paralisis del cidtico popliteo externo, que se esta
tratando con bota ortopédica, rehabilitacion, complejos vitaminicos B,
etcétera. En el mismo acto operatorio se reduce la fractura luxacion de ia
muiieca izquierda.
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