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Cuando se sigue el método corri-ntemente adoptado pa-
ra hacer un radio-diagnéstico en los casos de la fractura de
Ja clavicula, que consiste en tomar una radiografia en el sen-
tido frontal, centrando los rayos en el punto medio de lacla-
vicula o imprimiendo dos placas conforme a la técnica este-
reoscbpica, las fullas que se pueden observar son muy nota-
bles.

A finde confirmar esto, vamos a revisar tres especime-
nes, tomados al acaso, en los que hemos podido comparar
losdatos radiolégicos con nuestras constaciones operato-
rias. )

En el primer caso (fig. 1) se tomaron estereoschHpicas
que inspeccionamos en el negatoscopio bhilocular: Sobrve Jos
cabos cabalgados de los fragmentos claviculares (ay b) po-
@ian percibirse dos pequefias manchas (¢ y d), que fueron in-
terpretadas como ligeras esquirlas superpuestas de canto.
El diagndstico radiologico fue: fractura de la clavicula, a
dos fragmentos principales, condos conminutas insignifican-
tes. Cuando operamos al sujeto, encontramos el hueso ro-
to en ciuco pedazos, de los cuales tres no los sospechabamos
ni en su magnitad m1 en su distribuciéon (uno de ellos, de 8
em. de largo por 12 mm, de ancho, Jo conservamos). Que-
damos bastante disgustados de este resultado diagnoéstico.
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El segundo caso (fig. 2), que examinamos con la expe-
riencia—muy presente—del caso anterior, fue harto semejan-
te. La radiografia sencilla no permitia descubrir otro deta-
lle que la forma, en pico de flauta, de ambos fragmentos (a
y b) cabalgados de la clavicula tracturada. Operamos a es.
te paciente, y encontramos el hueso partido también en cin-
co fragmentos: dos grandes y tres pequenios. Era una nue-
va falla radio-diagnébstica.

El tercer caso (fig. 3) nos dej6 apreciar en la placa, una
clavicula tracturada sin desplazamiento o en madera verde.
Esta imagen resultaba tanto mas inexacta, cuanto que,a la
simple exploracién clinica por inspeccién de la regién y, me-
jor, por su palpacién, se notaba un franco cabalgamientode
los fragmentos. Cuando verificamos la intervencidén cruen-
ta, levantando el colgajo que siempre acostumbramos en es-
tos casos, pudimos ver que la superposicién de las extremi-
dades era grande; como se puede certificar aun enla fotogra-
fia del foco operatorio (Ag. 4). Confirmamos, una vez, los
errores a que nos conduce la técnica clasica.

iCémo descubrir en el caso de la clavicula fracturada, el
ntmero exacto de los fragmentos, la orientacidén del trazode
fractura, el grado de cabalgamiento, su distribucion, etc.?
Cuando se trata de otros huesos largos (el hfimero, la tibia,
por ejemplo), se estudian perfectamente bien tales datos, por
medio de dos radiografias perpendiculares: 1o que no se sos-
pecha en el sentido antero-posterior, se encuentra facilinente
en la posicién lateral y viceversa. Sien el casodela clavicu-
la quisiéramos aplicar igual procedimiento, tendriamos que
tomar una impresién antero-posterior,iconforma a la técnica
clasica, y, vista la imposibidad de conseguir una en posicidén
lateral, otra vertical colocando el foco encima de!l hombro y
la placa debajo del asiento, y esto es dificil de realizar eficaz-
mente. Pensamos, entonces, en aprovechar para el radio-
diagnésticoclavicular,del empleodela proyeccién oblicua de
los rayosy, logrando tomar dos radiografias con rayos pro-
yectadosen 4ngulo recto,encontrar el equivalente de las dos
posiciones perpendicularesde observacién delos otros huesos
de los miembros, del tronco y de la cabeza.

Esto lo hemos conseguido, con toda precisién, mediante
un instrumento que esti constituido (fig.5) por un cuadran-
te de 90° (a), en cuyos extremos van montadas dos ramas
perpendiculares: una (b) que entra y sale, deslizando en un
soporte acanalado, (¢) que lleva ademéas una escotadura (d)
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para encajarse en el relieve clavicular; y otra (e) deslizable
igualmente en un soporte acanalado més pequefio que puede
correr a lo largo del cnadrante y cuyo reducido tamafio per-
mite la inclusién del hombro, por ancho que sea, en la aber-
tura (f) que deja.

El dispositivo sencillo (ue hemos tdeado, se explica cla-
ramente en el esquema siguiente (6g. 6): El sujeto que se
examina (a) es colocado sobre la mesa en el decfibito ven-
tral, una placa (b-b) se incluye por debajo dela region clavi-
cular (c), centramos los rayos del foco A segfin el eje de la
rama b del aparato, y tomamos la primera radiogratia, de
arriba.-abajo, estoes, de la cabeza (d) al tronco (e); luego
cambiamos de placa (sies grande, la separamos en dos mi-
tades conun impermeable) y centramoslos rayos del foco B,
siguiendo el eje de la rama e de la armadura, e impresiona-
mos una segunda radiografia, de abajo.arriba, vale decir,
del tronco (e) a la cabeza (d). Cuando se toma la primera
radio, hay que cuidar de correr la placa un poco hacia el t6-
rax y lo contrario al impresionar la segunda.

El primer caso en queensayamos esta téenica, lo hicimos
en compadia de mi amigo el radibélogo doctor Eladio La-
NATTA, el 0 de octubre de 1924, I[legimos un sujeto que lle-
vaba en su claviculaderech: una grapa de DUJARIER, elemen-
to de reparo precioso para lacircunstancia de probar si eran
debidamente logradas las dos posiciones perpendiculares de
la clavicula. Era menester también comparar los resulta-
dos por obtener, con los que se consiguen con la técnica
usual. Radiografiado primeramente segfin ésta, obtuvimos
el negativo (fig. 7) de una sintesis (a) aceptable, con ligera
separacién de los fragmentos (b y c¢) yla grapa en imagen
oblicua. Las radios, obtenidas conforme a la técnica indi-
cada por nosotros, dieron imigenes muy interesantes: por
una parte (fig. 8), en la tomada de arriba.abajo (posicién A
del tubo de la fig. 6) vemos la grapa (d) de frente, con todos
sus detalles, hasta las escotaduras (a) de fijacibn, en ausen-
cia completa de sintesis 6sea, agarrada integramente por
una de sus ramas al fragmento interno (c) y absolutamen-
te escapada del externo (b), las dos mitades de la clavicula
cabalgadas ampliamente y vistas por su borde lineal; por
otra parte (fig. 9), en la impresa de abajo-arriba (posicién
B del tubo de la fig. 6) encontramos la grapa perfectamen te
de costado (d), reconocible sélo por uno de sus lados, por su
lomo, y como formando parte de una sintesis 6sea (a) ideal
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.y montada sobre la sombra (b ¢) de la clavicula sorprendi-
da por su cara incurvada en S, sin sospechar siquiera el ca-
balgamiento amplio existente.

Se puede, pues,—como lo demostramos ante la Sociedad
Peruana de Cirugin, en su sesi6én de 15 de octubre de' 1924—
tomar radiogratias de la clavicula en dos posiciones perpen-
diculares, tal cual se hace con los deinis huesos, 1o ue nos
permitird estudiar mejor la anatomia patolégico-radioldgi-
«ca de sus fracturas u otras lesiones, y controlar debidamen-
te su estado post-operatorio. Demostraremos también que
das imagenes reproducidas no eran deformaciones elavicula-
wes: desde luego, por la exactitud en el retrato de la grapa,
Y, &l SU vez, cotl mayor importancia, por las sombras de la
clavicula normal del otro lado, que reflejaban los aspectos
que estamos acostumbrados a mirar en la anatomia clasica
de este hueso; mientras que en la radiografia tomada dearn.
ba-abajo (fig. 10) aparece vista por su borde lineal (a) eomo
una recta, tal cual se la ve de perfil en Osteologia; en cam-
bio, en la impresionada de abajo-arvriba (fig. Z1) la encon-
tramos incurvada en S, como cuando la observamosesguelé-
tica de frente por una de sus caras. Posteriormente hemos
operado a este individuo, para extraerle ¢l elementode sinte-
gis que, desplazado, le molestaba, y pudimos ratificar la
exactitud de nuestras anotaciones radiolégieas.

El siguiente caso fue tomado por nosotros para ensayar
la exactitud de un diagnbéstico pre-operatorio verificado por
sniuestro procedimiento, pues estando indicada en €l la inter-
vencion cruenta, podiamos realizar de visu la demostracién
anadtomo patologica operatoria. Naturalmente, para com-
parar, tomamos previanmente nua radio antero-posteriorco-
rriente y dos estereoscdpicas.  La radiografia segGn la tée-
nica clasica nos mostrd (fig. 12) un fragmento interno (a)
en bisel y otro externo (b) con escotadura. Nada méas. La
estereoscOpica nos reveld (fig. 13) los mismos fragmentos (a
v b), y podiamos sorprender ademas que la rama externa
(c) de la cscotadura estabn rajada. Estos datos radiologi-
cos no explicaban un hecho clinico ¢ue saltaba en el caso e
mmponia la intervencion: se sentia un fragmento puntiagudo
que amenazaba perforarla piel de la region.  Las radios to-
madas perpendicularmente nos dieron un resultado més
completo y 10gico: en la tomada de la cabeza al tronco (po-
sicién A del tubo de la fig. 6) hallamos (fig. 14) un fragmen.
to interno (a) biselado y fuertemente cabalgado sobre otro
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extremo (b) también en bisel y, ademé&s, uno tercero volan-
te (c-d) alargado y vertical, con el borde de afuera (e) recto
y el de adentro (f) convexo, con sus extremidades (¢ y d)
puntiagudas y la superior (¢) amagando la sombra de la
piel, con una extensién, méas o menos, de 5 cm. de largo pox
1 cm. de ancho; en la impresionada del tronco a la cabeza
(posici6én B del tubo de la fig. 6) encontramos (fig. 15) los
mismos fragmentos (a y b) cabalgados en el sentido antero-
posterior, con sus biseles algo obtusos, y, descollando sobre
las sombras de ellos, una mancha bien obscura (c¢) que no
era sino la silueta del tercer fragmento tomado en su corte
longitudinal, permitiéndonos apreciar su espesor y su colo-
cacibn por delante del foco principalde fractura. Podiamos
hacer un diagnéstico radioldégico completo y de acuerdo con
las observaciones clinicas. En la operacion, cuando levan-
tamos la charnela de partes blandas se present6 a nuestra
vista y @ la de los que nos honraban con su presencia—entre
ellos, el Decano de 1a Facultad de Medicina, doctor Guiller-
mo GASTANETA—un panorama de la zona de fractura, exac-
tamente calcado sobre la imagen de Ia radiografia de la fig.
14:los dos fragmentos biselados y el tercer fragmento, que
Jo tuvimos en nuestros manos, por delante, verticalmente
orientado hacia la superficie cutdnea y con las caracteristi-
cas de dimensiones que habiamos calculado sobre la placa.

Tenemos otros casos confirmatorios. De todos modos,
creemos, como nos lo expresara el cirujano y radiélogo doce-
tor James T. Casg, a su paso por Lima, que este procedi-
miento original tiene resultados incontrovertiblessuperiores
a los obtenidos con la técnica clasica y presenta sobre la es-
tereoscépica la gran ventaja de poder ser tenido en la sala
de operaciones a la vista del cirujano para su revisiéon direc-
ta durante la intervencién.

RESUMEN?

El autor presenta algunos casos de radio-diagnéstico
clavicular de distintos radidélogos, segfin la técnica clasica, y
compara lo previsto en las radiografias con las constatacio-
nes operatorias, llegando a la conclusién que el cirujano esta
entonces siempre expuesto & encontrar més de lo que dicen
los rayos X, a pesar de emplear la estereoscbdpica, que era el
procedimiento de eleccién hasta hoy.

Presenta los resultados obtenidosen las experiencias que
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ha llevado a cabo, tomando radiografias claviculares en an-
gulo recto, para lo que se ayuda de un cartabén fabricado
especialmente con ese objeto. Cree asi, por el testimonio de
los documentos conseguidos, que las radiografias tomadas
conforme a la fé6rmula propuesta ilustran claramente sobre
el estado de las lesiones, principalmente en lo que se refiere
al cabalgamiento de los fragmentos mayores y al nimero y
disposicion de los menores. Demuestra gue las radiografias
en Angulo recto reproducen la anatomia normal de la clavi-
cula y retratan exactamente el tamafio de los segmentos
fracturados. I.as constataciones operatorias han venido a
apoyar las conclusiones anteriores.

El autor cree que las radiografias en dngulo recto cons-
tituyen en el caso de la clavicula un procedimiento exacto
de radio-diaguédstico y deben ser llevadas a cabo para juz-
gar exactamente de los resultados de un tratamiento por
tractura clavicular. A esto se agrega la ventaja que el ope-
rador puede observar las radiografias durante la operacién,
lo que no ocurre con las estereoscopicas.
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