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coincidiendo con periodos febriles, dolor en el flanco e hipocondrio
derecho con irradiaciones posteriores. pero no tordcicas altas. El exa-
men clirico vy el colecistograma nos hicieron pensar en una colecis-
titis litidsica.

La intervencién sdélo nos demuestra una estasis vesicular y el es-
tudio de eza bilis no muestra elementos de equinococosis. Se practica
una colecistostomia y por el tubo, inyectando Yodinol obtenemos una
colangiografia quc no muestra las lesiones que se evidenciaron en el
epilogo de este caso.

Al mes v medio la enferma hace un absceso subfrénico derecho,
que al intervenir drena pus con vesiculas hidaticas. Visualizando ese
ebsceso subfrénico por inyecciéon de Yodinol, muestra a la radiografia
su conexion con las vias biliares, dando una imagen de colangiografia
como aquella obtenida cinco meses antes gracias al tubo de colecistos-
tomia.

Fractura en «pico de pato» de la tuberasidad posterior del calcdceo

Por el doctor CONRADO ROLANDO
Relator: Prof. H GARCIA LAGOS

He aceptado con satisfaccion hacer el informe del trabajo del Dr.
Rolando sobre fracturas del d&ngulo postero-superior del calcaneo, lla-
madas fracturas en ‘“‘pico de pato”. El trabajo del Dr. Rolando €3 un
buen trabajo v tiene el interés de ser hecho por el andlisis y tratamiento
de una variedad rara de fractura del calcaneo.

Voyv a dar lectura ai trabajo y luego pasaré a comentarlo.

El 28 de Febrero de 1935, tuve ocasion de observar un tipo de
fractura de calcadneo que considero interesante presentar & esta So-
ciedad. Se trata de una tractura del dngulo podstero-superior de la tu-
berosidad posterior del calcdneo, l!llamada también por su curioso
aspecto radioldgico, fractura en pico de pato.

He aqui la observacién:

La sefinrae N 8, de (., d> 71 ancs de edad, es trafda al Servicio de Entrada del
Hospital Maciel por haber sufrido un traumatizmo sobre su pie izguierdo, gue 2
proveca vives dolores v le impide en abso’uto la marcha.

El accidente acontecid una hora escasa antes de mi examen y se produjo en las
siguientes circunstancias: 1a paciente habia trepado a una escalera de mang apo-
vada contra un muro ¥ ze encontraba a una altura de un par de metros sobre ‘el
suel¢, cuando la escaiera deslizd provocando la cafda. Algun obstdculo detuvo brusca-
uiente la escalera antes de que llegara al suelo, debido a lo cual todo el peso de
esta paciente, gue es bastante corpulenta, gravitdo repentinamente sobre la punta de
sus pies, gque apoyaban en uno de los travesafios, provocando esto una violenta

19



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

flexion dorszl de! pie, al mismo tiempo que un intenso doler en el talon izquierdo.
Habiendo caido iuego al pavimento no pudo incorporarse por su propio esfuerzo v
hubo de ser transportada en pez:o hasta el hospital, pues le era imposible apoyar el
1le v “‘a tortiori” dar un solo paso.

Cuando, mi examen, la enferma acusa dolor espontdneo al nivel del talén. Los
movimientos activos del pie no son posibles, pues se exacerba el dolor. El pie esta
e1 extension, que puede ser aumentada pasivamente sin que la enferma se queje.
kEn cambio, todo intento de fiexion dorsal le arranca quejidos.

La inspeccion de frente, de perfil vy de atras no revela, en eze momento, oija
rarticularidad que la actitud en extension va mencionada. No hay equimosis. Nada
anormal revela la paipacién de los maleolos, como tampoco la de las caras laterales
del calcaneo, en la parte situwada directamente bajo ellos. En cambio, 32 provoca
vivo dolor palpando el calcaneo en la parte retromaleolar. l.a palpaciéon de la cara
posterior del calcaneo da los datos suficientes al diagndstico.

En efecto, se palpa claramente sobre esta cara una solucion de ‘continuidad, una
muesca de mas de un dedo de ancho, limitada arriba y abajo por dos aristas oseas
Worizontales, rectilineas y cortantes.

Se tiene la impresién exacta de un corte, de un hachazo dado sobre el calcanen
de atras adelante y ei diagnostico se hace evidsnte con este solo dato de palpacion.

Tomando el fragmento superior fuertemente entre pulga; e indice, a ambos
‘ados del tendon de Aquiles, e imposible imprimirle ningiin movimiento. No se le
pbuede aproximar al cuerpo de! calcaneo. Tampoco se nota disgiminucion de la diastasis
ai aumentar la extension del pie. Durante estas maniobras no se percibe crepitacion
alguna.

La prim=ra radiografia_gue presento (N.c B. 7983, del Archivo del Servicio de
1adiclogia del Hospital Maciel), fué tomada momentos después de mi examen y
n:uestra el aspecto tipico e inconfundible de eztas fracturas.

A la manana siguiente yva el talon estaba globuloso v aparecid una equimosis
rituada en las goteras retromaleolares. cara posterior del taléon y del tendon de
Aquiles, que se va extendiendo hacia arriba en los dias sucesivos, siguiendo la cara
rosterior de la pierna hasta la mitad de este segmento de miembro. Esta ejuimosis
en ningin momento invadiéo !la planta del pie, como es frecuente ver en otros tipos
de fracturas de! calcidneo. En el segundo dia aparecié sobre el lado izquierdo de!
tendon de Aquiles, a unos cuatro dedos por encima del trazo y en plena zona equi-
n.O0tica, una pequena flictena, cosa gue tampoco se observa en las fracturas comunes
de ese hueso,

l.a terapéutica a seguir en esta enferma era ¢lara en su planteo: como en toda
fractura, habia que reducir y mantener la coaptaciéon de los fragmentos. Pretendi,
antes de recurrir a la intervencion quirdrgica, por muchos aconsejada como impres.
cindible, agotar i0os medios ortopédicos de reduccion de la diastasis interfragmentaria.
cosa indispensable a la reparacién osea. fsta diastasis no se reducia por maniobraz
manuales, cualquiera’ que fuera la actitud de relajamiento muscular que se diera ¢
la pierna y &l pie. Ki fragmento superior permanecia inmovil, el pico del pato nc
guerfa cerravse.

Asi que €l 6 de Enero, luego de esperar la desaparicion de la tumefaccion colo
cando la pierna elevada en una férula d= Braun y de aseptizar convenientemenitc
la piel de la region, intenté rveducir la fractura del modo siguiente: previa anestesi:
raquidea, para obtener una completa relajacion muscular, coloqué a través del frag
mento superier, lo mas hacia atras posible, un clavo de acero inoxidable de un mil
metro v medio de diametro, controlando su situacién a la pantalla y coloqué sobr
el clavo un estribo de tensién de Beck. Lilevé luego la pierna a un aparato de re

20



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

duccién a toruillo v de este modo pude ejercer una traccion directa y enérgica sobre
el tragmentio superior. en la direccion del eje longitudinal de la pierna, Para evitar
que €l cuerpo del calcaneo wse desplazara también hacia abajo, manteniendo inva-
riable la separvacion, tijé ¢l pie en extensién por medio de una venda. La fotografia
que presento muestra mejor gue cua‘guier descripcion el dispositivo empleado. Los
travesanos metdlicos del aparato de rzduccién, me impidieron, como era mi propo-
¢ito, control:1 a la pautalla el resultado de la traccion, asi que decidi sin interrumpir
ésta, colocar una bota de veno incluvendo el clavo.

TUna vez conzolitado el wveso, hice tomar una placa que demostrd, que a pesar
de ia traccion directa v potente gue se ejercid sobre el fragmento desplazado, y 4
pesar de la resclucion muscular dada por la raqui y por la actitud de la pierha
v del pie, la diastzsis no e lhia relducido. Se imponia, pues, la intervencién. Retiré al
Gia siguiente el veso Vv el clavo. v esperé la cicatrizacion de las haridas puntifE)rmes
producidaz por éxte. Opero el 23 de Febrero en el Servicio del Dr. Iraola, cuya defe-
tencia me complazco en agradecer. Me ayuda el practicante externo del Servicio Sry.
Lorenzo. Anestesia raquidea inovocaina (.08). La enferma en decubito lateral de-

“recho. La pizrna izguierda fiexionada en angulo recto, reposando sobre una pequena
mesa de instrumentos fuera de la mesa de operacion.

Incision posterior v mediana de unos 10 centimetros, cuyo limite inferior se
encuentra a un d:do del nivel de la planta. Consigo exponer bien el tendon de Aqui-
les v el fragmento superior. Pero el fragmento inferior es dificil de descubrir conve-
nientemente, por lo cual hago zobre la extremidad inferior de la incision longitudinal,
uvn trazo transversal, de manera de completar la incision en T invertida de Juvara.
Puedo asi exponer perfectamnent2 el fragmento inferior ¥ queda a la vista el foco
fracturario, nue figura un angulo diedrvo de planos regulares, gque estdn separados =en
su parte posterior, por una distancia de unos dos centimetros.

E1 foco esta ocupado por codgulos en vias de organizacién fibrosa, que se sacan
a la cureta avivando al mismo tiempo laz superticies c¢seas. En los bordes de la
fractura, penden como flecos. tragmenteos deshilachados., formados por periostio de
la, cara posterior del calcdneo y por las fibras de inserciéon mas baja del tendon de
Aquiies.,

Este tenddn esta casi en totalidad in<ertado sobre el fragmento superior, cuyo
ascenso ha provocado. Ks éste un aspecto parecido al de las fracturas de la rotula
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v en caso (e haber podido reducir esta fractura por maniobras no sangrientas, los
lrarapcs tendino-periosticos se hubieran interpuzsto entre los fragmentos, comprome-
tiendo al meno< ¢n parte, la formacion del callo.

Considero gue esto es un arguniento mas en favor de la reduccion sangrienta
a2 estas fracturas,

Intento aproximar losz fragmentos censiguiendo apen:s moverlos, a pesar de obrar
enérgicamente sohire ellos. colocando un separador por delante del tendon de Aquiles,
& la manczra dcl estribo de Fincchietto, v tirando sobre él. Libero mds las caras late-
rales del calednen sobre arnbos fragmentos, logrando entonces un mayor acercamiento,

aunque sin liegai tolavia a obtener el contacto.
Me decido entonces a practicar un a’argamiento dz! tendon de Aquiles por sec-

cion en Z. Liss fragmentos contactan perfactamente.

Se colocan en sentido s3gital dos asas de hilo de plata y anuddndolas se fija
los fragmentos. Sutura del tendon de Aquiles con hilo de lino, puntos en “lacet’
Crines en fa piel. 'Coloco una bhota de veso zZon el pie en ligera exfension, para evits
tracciones sobre laz ligaduras ¥ se hacz una ventana posterior.

L.a herida evoiucicna sin complicaciones.

Tiez dias después guito este aparato, comprobando que la enferma pueda ejecut:

movimientos de extension y flexién de pie. Coloco otra bota de yeso con el pie ¢
éngulo recte v eatribo de marcha.

l.a enferma puede caminar a favor de este aparafto, que quito definitivamente
28 de Marzo, 35 dias después de la operacion., La extenzion activa del pie ze ejecu
correctamente ¥ las fuerzas del triceps estdn bien conservadas. Veo a la enfern
por ultima vez el 26 d2 Abril, casi un mes después de la ablacion definitiva del ay
rato. Puede caminar covrectamente v apovarze en punta de pie sobre el miemb

Icsionado.

Este tipo de fractura ue me ha sido dado observar, es muy po
frecuente. Bdller, sobre un total de casi 200 fracturas del calcine
sehala un solo caso similar al que presento. por lo que lo avalia cor
congtituvendo en su estadistica, el medio por ciento de las fractur
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de este hueso. En cambio, foubeyran v Rives, en un trabajo por todas
partes citado (“Revue de Chirurgie”, 1913), atribuyen a este tipo una
frecuencia mayvor. Ellos cuentan sobre 137 casos, 21 fracturas del an-
gulo postero-superior. Sin poder citar cifras, esta proporcién de las
fracturas que me ocupan me parece excesiva y creo que el caso que
presento es el primero que se publica entre nosotros.

El mecanismo de produccién de estas fracturas ha sido diversa-
mente interpretado, discutiéndose acerca del respectivo papel desem-
penhado por el arrancamiento v por el aplastamiento, pretendiendo
algunos autores rechazar por completo el primero de estos mecanismos.
No pretendo transcribir la historia de este asunto, donde se destacan
los rombres ilustres de Boyer, Malgaigne, Destot, Tillaux, y haré sélo
referencia a algunos de los autoresz que méas recientemente se han
ocupado de esta cuestion. Asf, Bohler excluve este mecanismo afir-
mando que el trazo pasa por encima de las inserciones del tendén de
Aquiles, lo que hace el arrancamiento imposible. Asi sucedle, efectiva-
mente, en el caso cuya radiografia presenta en su libro, pero este
becho no puede generalizarse.

Fiorini (“Cirurgia degli organi di movimento”, Vol. X, pag. 403),
atribuye una extrema importancia al mecanismo del aplastamiento,
afirmando que en muchns casos existen lesiones visibles del talamo y
que el trazo posterior es una’_irradiacién a partir de esta lesién tala-
mica. Mismo cuando el examen mas atento de una placa no revela
lesiéon talamica, Fiorini supone su existencia basdndose en la extrema
dificultad de diagnosticar estas lesiones. Es esto, en verdad, exagerado
y asi lo expresa Pagliani (**Cirurgia degli organi di movimento”, Vol.
XIX, Fasc. 11, pag. 154), quien admite el mecanismo del arranca-
miento v dice que si bien puede ser muy dificil reconocer una lesién
taldmica, no se puede liegar al extremo de admitir la existencia de
lo que no se vé. También discrepan los autores en lo referente al tra-
tamiento de estas fracturas v esto va tiene una importancia practica.
Unos aconsejan la reduccion por maniobras ortopédicas, mientras otros
operan. Unos extirpan el fragmento, otros lo suturan. Unos hacen te-
notomia del tendén del Aquiles, otros la proscriben rigurosamente.

El origen de estas divergencias se encuentra, a mi ver, en el hecho
que dentro de este tipo de fracturas, que a primera vista parecen ab-
solutamente idénticas, gse pueden diferenciar formas que difieren en
su anatomia patoldégica, en su mecanismo y en su tratamiento.

Las fracturas del angulo postero-superior tienen evidentemente un
inconfundible aire de familia, dado por su tipico aspecto radiolégico,
v conviene a todas el nombre comuin de fracturas en pico de pato, pero
entre ellas se pueden distinguir tres tipos muy diversos.

Deben destacarse, en primer término, aquellas fracturas que no
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con otra cosa que trazos fisurarios partidos de un hundimiento de
talamo por aplastamiento y que constituyen las que Destot llama frac
turas en “soufilet”. En estos casos el trazo fisurario parte del tdlamo
que estd hundido. se dirige hacia atras siguiendo la direccion de la
trabéculas del sistema taldmico posterior y llega a la cara posterio
er su mitad superior, en un punto situado generalmente por encim
Ge las inserciones del tendén de Aquiles. El trazo se entreabre, no por
que el tenddn de Aquiles lo traccione hacia arriba, sino porque ¢
astragalo pcesa sebre la extremidad anterior del fragmento v lo hac
bascular elevando su extremo posterior. En estos casos la separacio
interfragmentaria nurca es considerable y alcanza, en término medi
cinco milimetros. Todos estos caracteres del trazo pueden evidenciars
facilmente por la radiografia. que a menudo revela otros trazos fist
rarios en diztintas direcciones.

Un segundo tipo lo forman aquellas fracturas donde el trazo at

Tipo 1 L

Fractura en "sourflet " Fractura supra aquiliana
cesprende el angulo postero-superior comienza en la cara superior ¢
calcadneo, por detras del tdlamo, que estd intacto, y termina en la ca
posterior por encima de las inserciones del tenddn de Aquiles. A es
tipo corresponde el caso que publica Bohler, quien explica el despl
zamiento del fragmento por el roce o contacto de la cara anterior ¢
terdon de Aquiles contra su borde posterior. Queda descartada en ¢«
Los casos la diastasis por traccion, dado que el fragmento no da ins:
ciones al tendén de Aquiles. El mecanismo de la diastasis podria 1
marse por friccién. El trazo de fractura es completamente rectilinec
el fragmento por ¢l desprendido tiene la torma de un tridngulo

larga base y muy escasa altura. Es dificil determinar cudl es el me:
nismo de produccién de este tipo de fractura. Descartado el arran:
miento por la situacion del trazo, y el aplastamiento por la integric
del tdlamo, sélo cabria suponer un cisallamiento por el borde posteri
coriante, del astragalo, que obra sobre la cara superior del calcar
como obraria un cortafrio. Este borde, que es agudo y sobre todo
vertiente externa de la gotera retroastragalina, entra en contacto ¢
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la cara retrotaldinica del calcdreo cuando la caida se produce con el
pie en flexion dorsal v entonces se puede hendir el hueso siguiendo
uana linea intertrabecular de menor resistencia. A menudo se produce
entonces una fractura del tubérculo astragalino, fractura de Sheperd.
Esta fractura puede existir aislada, es decir, haberse producido antes
de que la cortical calcareana fuera mordida: el instrumento se mella
auntes de actuar. A primera vista parece que en la radiografia de mi
caso existiera una fractura de este tipo, perc a un examen mas atento
se vé que el pequelio fragmento astragalino tiene bordeg muy netos
y regulares v que se trata de un hueso trigono de Bardeleben.

Este mecanismo del cisallamiento requiere un traumatismo im-
nortante, capaz de desgarrar o disterder los potentes ligamentos de la
suh astragalina, cosa que puede acontecer, como he podido observar
recientemente en un cazo donde la traccion al clavo, al mismo tiempo

Tlpz 3

Fractura infra aquiliana

que produjo un despliegue del hueso, separd netamente el calcaneo del
astragalo. cosa que no hubiera sido posible sin el desgarro o, por lo
menos, la distensién de los potentes ligamentos que unen estos dos
huesgos.

En eztos casos el fragmento debe quedar enteramente libre y pa-
sible de extensos desplazamientos, pues el cisallamiento, comenzando
por la cara superior, zecciora el periostio, que es quien en los casos
del tipo siguiente. lo mantiene unido al cuerpo del calcidneo desempe-
nando un papel de visagra.

En el tercer tipo el trazo tiene andlogo punto de partida extra-
taldmico, pero termina, o més bien comienza mas abajo, en plena zona
de irsercion del tendon de Aquiles, o por debajo de ella, v desprende
un fragmento méas voluminoso que en el tipo anterior, donde a veces
es una simple lamina de forma triangular.

A este tipo de fracturas, que se podrian llamar infraaquilianas,
pertenece el caso que presento, en cuya radiografia puede verze que el
trazo en lugar de ser rectilineo, como en las del tipo anterior, se com-
pone de dos partes distintas en su direccién, en su aspecto y, como
veremos, en su forma de produccion. La primera parte es horizontal,
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de bordeas regulares y netos, sigue exactamente una direcciéon paralela
a las trabéculaz el sistema talémico posterior, a las que separa y en
clla tiene lugar la diastasis. I.a segunda parte es vertical, forma con
la anterior un angulo recto, es anfractuosa y dentellada, es perpen-
dicular a las trabéculas, a las que quiebra, y en ella hay engranamiento
de los fragmentos.

Esta forma dei trazo es una prueba de que el mecanismo, de pro-
duccién ha sido el arrancamiento. En efecto, ese aspecto del trazo sélo
se explica del siguiente modo: la traccién brusca y violenta del tendén
de Aquiles produjo un desgarro de la parte posterior del calcdneo, que
sigiie una linea que se va aproximando cada vez mdas a la cara superior
de ese hueso, hasta que en determinado momento la parte de hueso
comprendida entre el trazo y esta cara superior, se hace lo suficiente
delgada como para que la traccién pueda quebrarla, completando la
fractura.

En la primera parte la fractura se produce por -arrancamiento, en
la segunda por flexion.

Fl mecanismo de la diastasis es, en este caso y en este tipo, el
mismo que el de producciéon de la fractura: la tracciéon por el tendon
de Aquiles, como se pudo comprobar en la operacion.

En nuestro caso, las circunstancias del traumatismo atn haclendo
las reservas que todo relato de enfermo debe suscitar, hacen admitir
el arrancamiento como el mecanismo mds plausible.

Respecto al tratamiento deben considerarse también por separado
cada uno de estos tres tipos. Por esto es necesario diagnosticarlos pre-
viamente, para lo cual la radiografia es importantisima. Sin embargo
ral vez, un signo clinico pueda hacer distinguir una fractura supra-
aquiliana de una infraaquiliana; en este ultimo caso, la palpacién de
la cara posterior del calcdneo revela claramente la muesca de la frac
tura y los Dbordes cortantes de los fragmentos, mientras que en e
primero, la percepcion debe ser menos clara debido a que el tendoér
e Aquiles pasa como un puente por encima del trazo.

Las fracturas del primer tipo son hundimientos del tdlamo, en pri
mer término, y como tales deben ser tratadas. Si levantamos el tdlamc
reduciremos la fisura posterior ejecutando una bédscula inversa a I
que produjo la separacién de los fragmentos. En efecto, el hundimient
la nrodujo, el levantamiento la reducira.

En el segundo tipo no existen dificultades importantes a la r¢
duccion y es asi BoOhler acorseja la reduccion manual y la fijacid
por medio de una bota de veso moldeada por detrds de los maleolo:
colocando el pie en ligera extension. Si el fragmento estuviera mu
desplazado, liberado por completo del calcdneo, su extirpaciéon no ter

aria inconveniente.
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En las fracturas del tercer tipo la reduccion es muy dificil y es
que son varios los obstaculos que a ella se oponen. Uno de ellos es el
tenddén de Aquiles, cuya accién puede suprimirse por relajacién pos-
tural o anestésica y en ultimo caso por tenotomia. Otro obstaculo es
el pellizcamiento de los tejidos contiguos, al aproximarse las dos ra-
mas de la especie de pinza que forman los fragmentos. Hay un ultimo
obstdculo, en fin. que aunque es poco importante para la reduccién
inmediata. puede dificuitar la formacion del callo. Me reficro a la in-

terposicion de flecos tendino-peridsticos.
Todos estos obstdculos pude constatarlos durante la operacién y

ellos explican suficientemente el fracaso de mi intento de reduccién
ortopédica. Este fracaso creo que debe reproducirse en todos los casos
andlogos al mio, pues entre todas las causas que se oponen a la re-
duccidén. hay una que considero la mdas importante, el pellizcamiento
e los tejidos contiguos, que sd6lo puede ser suprimida por la reduccién

& cielo abierto.

Cuando se operen estas fracturas se debe recurrir a una anestesia
que dé una comnpieta relajacion muscular,

La incisiéon a emplearse debe llenar esta doble condiciéon: dar un
buen acceso para ejecutar correctamente la sutura y garantir la vita-
lidad de los colgajos. La region posterior del tobillo tiene una irri-
gacién precaria y no es raro ver el esfacelo de las incisiones que jen
ella se practican. Conviene alli, siempre que sea posible, no trazar
colgajos v si son necesarios, hacerlos con base muy amplia. Por esto
creo que es muy conveniente la incision que he empleado. Si la simple
incision mediana nos da acceso suficiente, nos contentaremos con ella
v si esto no sucediera, se completard la incision en T invertida de
Juvara. que da una excelente luz v se compone de dos colgajos cortos
y de amplia base.

Para poder reducir hay que liberar el hueso de los tejidos vecinos
y colocar un separador a cada lado para evitar el pellizcamiento.

No se olvidard la extirpacién de los colgajos tendino-peridsticos.

Hecho esto se intentara aproximar los fragmentos. Si no fuera
posible hacerlo o si se viera que las suturas quedarian muy tensas,
se recurrird a la tenotomia y alargamiento del tendén de Aquiles.

La tenotomia se harda, pues, si en el curso de la operacién se ve
que es necesaria.

Para la osteosintesis, cualquier procedimiento es bueno, con tal
que nos dé una union sélida y que sea poco complicado.

Las asas de plata han dado en mi caso buen resultado y hasta
la fecha han sido bien toleradas.

Han sido empleadas en sus casos por Tuffier (“Pres. Med.”, 1898},
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Potherat (Soc. de Cir., 1900), Hue (Soc. de Cir., 1900), Juvara (“Pres.
Med.”, 1911), Soubeyran (foc. de Cir.”, 1911).

La radiografia E 7980, muestra el resultado obtenido después de
mi intervencion.

L.eguen, sutnrd por imedio de un ‘“‘cerclaje” (Soc. de Cir., 1908).

El tornillo ha sido también empleado (Joy., “Am. Journ. of Surg.”,
1896), Robin, Reverdin (Obs. V y VI de la tesis de Morel), Gaywt
(“T.yon Medical”, 1909).

Fiorini (Loc. Cit.), empled una placa metdlica colocada lateral-
mente. En fin, Pagliani (Loc. Cit.}, extirpé el fragmento reinsertando
el tendén de Aquiles sobre el calcAneo por osteo-teno-sintesis.

Estas fracturas son extra-articulares y, correctamente tratadas, es
Gecir, bien reducidas, son de buen prondstico. Si no se suprime la
marcada diastasiz de los fragmentos lo mas probable serd una seudo-
ertrosis ¥ una desinsercion permanente del tendon de Aquiles. Si es
que sin reduccion completa la reparacion es posible, ésta se hard por
un callo tibroso ¢ue ulteriormente podra alargarse, como sucede en la
rétula, y practicamente se tendra entonces la desinsercion del tendon.

Es mas que probable que en tal caso el talén permanezca doloroso,
inapto para la estacién de pie y la marcha, y que sea asiento de edemas

cronicos.
Resumiré, para terminar, las siguientes conclusiones:

1. Las fracturas del angulo postero-superior del calcdneo se dividen
en tres tipos:

a) Fractura en “souftlet”.

b) Fractura supra-aquiliana.

c¢) Fractura infra aquiliana.

2.” (Cada tipo es pasible de distinto tratamiento.

Las fracturas del tercer tipo, infraaquilianas, requerirdn casi siem-

pre, per no decir siempre, el tratamiento operatorio.

4" La traccion por el tendon de Aquiles no es el inico obstdculo a la

reduccion. Hay que tener en cuenta la interposicion de flecos ten-

dino-peridsticos y, scbre todo, el pellizcamiento de los tejidos con-

tiguos por los bordes de los fragmentos.

La incision en T invertida da ura luz excelente y dibuja colgajos

bien nutridos.

6. La tenotomia se hard si es imprescindible a la reducciéon, y no
como maniobra preconcebida.

Queda bien establecido en el trabajo que se acaba de leer que hay
variag fracturas del angulo postero-superior del calcdneo y que la
anatomia patoldgica y el nmiecanismo de esas distintas variedades es
diferente.
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También queda establecido claramente que el tratamiento v el
prondstico de esas diferentes fracturas del angulo postero superior del
calcdneo no debe considerarse como idéntico. Si se lez quiere conservar
el nombre de fracturas en pico de pato, es por comodidad de expresion;
pero el prondsticn v tratamiento de cada una es diferente.

Ya seria de suficiente interés la comunicacién del Dr. Rolando, al
establecer estos principios, pero ademés reabre la discusion sobre la
clasificacién de las fracturas del calcdneo, poniendo en evidencia los
picos de pato de origen taldmico por aplastﬁa'miento v los picos de pato
por arrancamiento. Nos hace persar en las relaciones que deben tener
los arrancamientos del angulo postero-superior con las simples ruptu-
ras altas del tenddn de Aquiles. Seguramente que el mecanismo de la
<imple ruptura tendinosa v el mecanismo del arrancamiento del angulo
rostero superior nov depende solamente de la fuerza de la contraccién
del triceps sural. [Iav otros factores traumadticos que actuan.

El Dr. Rolando establece, ademas de los picos de pate de origen
taldmico por aplastamiento v los picos de pato por arrancamiento, una
variedad que no oliedece a ninguno de estos factores v es la fractura
supra-aquiliana y retro asrragalina del angulo pdsiero-superior. Ha he-
cho bien en insistir el autor en estas variedades que no tienenr nada
(que ver con las otras dos v que son curables por un simple tratamiento
por maniobras exiernas, en gereral

Creo que el estudio anatémizco de las inzerciores del tenddén de
Aquiles seria util para precisar detalles.

Pasenios al tratamiento.

En un caso de fractura en pico de pato como el presentado pcr
¢l Dr. Rolando sélo se puede recurrir por la operacién a cielo abierto
Vv aun un tornillo acercando los fragmentos no hubiera tenido éxito,
dada la interposicién de partes blardas v pellizcamiento de que nos
habia el autor.

El autor deja bien claro que condena las maniobras de reduccion
manual v las ingeniosas pero inutiles de traccién esquelética, que mal
podian servir, cuando aun un tornillo hubiera sido ineficaz.

Este purto es de interés v debe conocerlo todo el que trate frac-
tusa del calcaneo.

Creo fcliz la comparacion que hace el autor con las fracturas de
la rotula. quiero referirme a las fracturas por flexién v contraccion
muscular.

En cuanto a la seccion del tenddén de Aquiles como maniobra
operatoria creo que puede considerarse como via de abordaje, que fa-
(ilita la operaciéon v creo que también se puede considerar como medio
e relajar al musculo triceps v aliviar la tensién del musculo.

Si el zutor recesitd la seccion del tenddn como via de abordaje.
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ro la critico. pero si la hizo con objeto de relajar la contraccién del
misculo, creo que podia haberla evitado, pues una vez limpio el espacio
interfragmentario y hecha la osteosintesis no pueden las contracciones
del triceps actuar sobre los fragmentos, pues la articulacion tibiotar-
siana cederd v no habri riesgo alguno de desplazamiento.

Creo que el Dr. Rolando ha hecho bien en insistir en la fragilidad
ae los tejidos del talén ante la agresién quirargica y también que ha
hecho bien en presentar el problema de la operacion retardada y el de
la operacion precoz.

Creo que la operaciéon retardada no tiene inconvenientes, dando
tiempo a las partes blandas y al foco de fractura para restablecer su
estado de equilibrio fisiolégico.

I.o que 1o cieo que se deba hacer, y el Dr. Rolando lo declara
honradamente, es trauniatizar el foco con maniobras externas ni trac-
ciones esqueléticas. siempre que el diagndstico de fractura en pico de
pato por arrancamiento se haya hecho. So6lo la osteosintesis puede dar
una buena reduccién de una fractura a pequeiios Iragmentos, muy
comparable a las fracturas epifisarias intraarticulares de la rodilla y
del codo.

Dada la importarcia del calcdneo en la estacién y la marcha, la
perfecta reduccién es muy de tener en cuenta.

La Sociedad de Cirugia debe agradecer al Dr. Rolando su intere-
sante trabajo v desear que sea el primero de una serie de observaciones
cobre traumatologia, a la que se ha dedicado con empefio y con singular
competencia.

Mi anhelo tantas veces expresado en la Clinica de la orientacion
de los jovenes hacia la traumatologia ha llegado ha cristalizar recién
después de més de diez anos de prédica y el Dr. Rolando y alguncs

iovenes médicos mdas van a modificar el ambiente médico y social

dando a la traumatologia el sitio que le corresponde en un pais mo-
derno ¥y progresista.

Sesidn del 16 de Mayo de 1935
Preside el Prof. CLIVIO NARIO

Reurion Extraordinaria en honor del Profesor José Arce

Invitado por la fociedad de Cirugia el Profesor Arce honrd nuestra
tribuna con dos conferencias sobre:
Diverticulos del eséfago.
Yodo-ventriculografia cerebral.
I.a indole esencialmente demostrativa de estas conferencias, ilus-
tradas con un valiosisimo material radiografico, nos impide su publi-
cacion.
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