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PROLOGO

El inmenso camino recorrido por la medicina en los altimos
aﬁ.ots', hace que hoy el estudio de la Clinica Quirargica exija el do-
minio previo de un vasto conjunto de conocimientos que no sélo
se relacionan con la técnica operatoria, sino, también, con las afec-
ciones internas, con la radiologia, con el laboratorio, con la ciru-
gia experimental y, muy especialmente, con la semiologia quirargica
y general.

Légicamente debe, entonces, suponerse que todo esto nc
puede ser encerrado en el marco de un texto; pero que si se logra,
mediante una didactica exacta, mostrar la forma correcta de con-
ducir un diagndstico verdaderamente cientifico, y que si se agre-
ga a esto una exposicion literaria  realizada en f[orma que
todo el conjunto ofrezca gran claridad e interés, se habra, sin duda
alguna, realizado una obra profundamente util para estudiantes
y médicos.

Estimo que todas estas condiciones unidas a las profusas u
magnificas ilustraciones que contiene, hardn que “Semiologia Qui-
rirgica y Diagnéstico Clinico”, de que son autores mi Jefe de
Clinica el Prof. don ALFREDO VELASCO SANFUENTES y
un grupo de profesionales distinguidos, encuentre una amplia aco-
gida en el mundo médico. '

ALVARO COVARRUBIAS P,

Profesor de Clinica Quirirgica.






INTRODUCCION

Cuando hace algunos afios germind por primera vez
en mi espiritu el proposito de buscar una formula senci-
lla al par que amena que condensara los problemas que
a diario afronta el Cirujano, nada me permitia suponer
que, con el correr del tiempo, habria de realizar mi anhelo
desde una Cétedra adonde me llevaran mis oscuros y
pacientes esfuerzos por progresar en el camino sin fin de
la Clinica y Técnica Quirirgicas. —Ni pude, en conse-
cuencia, en ese entonces, imaginarme que toda la docu-
mentacion que fui guardando con meticuloso orden ha-
bria de procurarme alguna vez la honda satisfaccién de
ofrecerla en el texto de un libro como aporte al acerbo
cientifico de los jévenes estudiantes que dan sus prime-
ros pasos por el apasionante campo de la Clinica.

A ellos y en especial a mis discipulos ofrecemos es-
te libro en cuyas péaginas desearia que supieran leer, jun-
to al caudal modesto de mi experiencia u la de mis co-
laboradores, el cordial afecto que nos mueve a dedicar-
selos.

La forma que se ha dado a la exposicién de los te-
mas reproduce el método a que he cefiido mis lecciones
de Patologia Quirirgica primero y de Clinica, como su-
brogante del Profesor COVARRUBIAS, después.

Es este, a mi juicio, el método mas racional, cienti-
fico y sencillo de iniciar y agotar el estudio del “Caso
Clinico” y vale a la vez como excelente disciplina en el
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dificil proceso de la discusion diagndstica que conduce
al cirujano consciente hacia la indicacion terapéutica
adecuada.

Demostrar que la observacién minuciosa del enfer-
mo es la mejor escuela, trazar las lineas generales de una
metodizacion semioldgica inteligente, valorizar el concur-
so de los especialistas en la tarea de buscar la luz enfre
las sombras de complejos cuadros y poner de relieve cuan-
to y cémo es indispensable al Cirujano familiarizarse con
la Medicina y la Fisiopatologia generales, fueron los
principios fundamentales sobre cuyas bases procuramos
estructurar las lecciones de clinica que integran este texto.

Y nada tendré para el suscrito mayor significacion
de recompensa por un esfuerzo grande que el llegar un
dia a convencerse de que en alguna medida ha sido util
a sus alumnos.

Hemos tratado en todo momento de ofrecer a los
lectores el producto de nuestra propia experiencia y as.,
cada uno de los temas expuestos, ha sido objeto de un
largo estudio realizado personalmente o con mis colabo-
radorcs; todos ellos han contribuido en manera efectiva
a este trabajo; no puedo, no obstante, dejar de hacer re-
saltar especialmente la labor desarrollada por el Doctor
EMILIO ALDUNATE PHILLIPS, quien ha tomado un
especial y constante interés no sélo en la redaccion de’
fexto, sino que también en la ejecucion de las laminas que
io ilustran.

Cabeme también expresar en este sitio mi [elicita-
cién calurosa a la Empresa Editorial Ercilla en la perso-
na de su caballeroso y digno Director Técnico y Literario
Sr. LAUREANO RODRIGO; débese a la constante
preocupacion suya la excelente presentacion de este libro
que nos enorgullece como exponente del considerable
progreso alcanzado por la industria editorial chilena.

Dr. ALFREDO VELASCO SANFUENTES.



PRIMERA PARTE

CUELLO

La presencia en el servicio de varios enfermos con
lesiones localizadas a nivel del cuello, nos permitira hoy
dia, hacer un estudio de la forma como hay que exami-
nar esta region y de los distintos procesos patolégicos
gue se deben tener presente para llegar a un buen diag-
néstico. '

Colocad al enfermo sentado; los brazos caen a lo
largo del cuerpo; los ojos miran al frente. Observad con
atencién y fijaos, primero, en la simetria o asimetria apa-
parente del cuello. Para que podais apreciarlo en mejor
forma os presentamos aqui un individuo normal y otros tres
en los cuales, junto con ustedes, procuraremos llegar a una
conclusién que permita indicar el tratamiento adecuado.

Ved en el primero la orientacién de su cabeza res-
pecto al plano sagital y al horizontal pasado por debajo
de la mandibula inferior; aqui responde a lo normal. Fi-
jaos en la linea media y, facilmente, apreciaréis una pro-
minencia: la laringe; desde el punto de vista semiolégico
ofrece la caracteristica muy importante de ascender con
la deglucién; en el individuo obeso esta referencia des-
aparece a la inspeccior.

Observad, ahora, una depresiéon regular por debajo

de ambos lados de la mandibula inferior, mas acentuada.
2
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sin duda, por detras del angulo mientras es, justamente,
desde ese punto de donde parte un relieve redondeado,
que se dirige oblicuamente hacia el mango del esternén
y que, como ya lo sabéis, corresponde al misculo esterno-
cleido mastoideo. En las partes latero-inferiores y por
sobre las claviculas apreciais, a cada lado, una zona ex-
cavada; son las fosas supra-claviculares limitadas, en la
parte inferior, por las claviculas que. disefiando una do-
ble curva suave
se dirigen del
esternén hacia
el acromion. La
descripcion de-
tallada que ha-
cemos en ofto
capitulo con
respecto a la
movilidad de la
columna cervi-
cal nos evita
repeticiones in-
utiles y  sélo
queremos  ha-
ceros  resaltar
que en la rota-
ciéon e inclina-

...mientras una mano inclina la cabeza la otra palpa cidén de la cabe-
los ganglios submaxilares. . .

za y cuello jue-
gan un rol preponderante los misculos externo-cleido mas-
toideos ya citados. Vamos, ahora, a los hechos practicos
y ved a este paciente. Interrogadlo: ;Por qué ha venido
al hospital? Por una tumefaccién no dolorosa situada en
la parte derecha del cuello; no sabe precisar la fecha de
aparicion. La lesion es indolora.

Una rapida inspeccién os permitira establecer que.
efectivamente, por debajo del borde maxilar y mas o me-
nos en la parte media del lado derecho se aprecia un au-
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mento de volumen — ;tamafio? — aparentemente tres a
Cuatro centimetros y no aseguréis més, pues atin no ha-
béis palpado; observad la piel: estd de aspecto normal.
Miremns el costado opuesto y el resto del cuello; no se
aprecia nada digno de menciéon. Haced ejecutar al en-
fermo los distintos movimientos: flexién, extensién, in-
clinacién lateral y rotacién: estan normales. ;Como se-
guir? — id a la palpacién. Primeramente en el lado sano
vuestros dedos, con la palma dirigida hacia arriba, explo-
ran la region sub-maxilar desde la sinfisis mentoniana

...colocaos detras del paciente para

explorar la cadena ganglionar situa-

da por delante del externo-cleido- ...se examinan las condiciones del
mastoideo. . . musculo. . .

hacia el angulo, al principio en forma superficial y luego
profundamente. Tratad de daros cuenta de si hay a ese
nivel ganglios palpables; apreciad su niimero, tamafio,
sensibilidad, consistencia, adherencias a la piel o planos
profundos y movilidad; en seguida repetid la maniobra
mientras vuestra mano contraria hace inclinarse hacia
adelante la cabeza del enfermo; en numerosas ocasiones
tendréis la sorpresa de palpar en esta segunda forma le-
siones que os habian pasado inadvertidas.
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Completad la exploraciéon del sistema ganglionar
y para ello colocaos detras del enfermo y palpad me- -
tédicamente de arriba hacia abajo a lo largo del externo-
cleido-mastoideo primeramente el borde anterior y en se-
guida, con el pulgar hacia atras y los otros cuatro dedos
por delante, el espesor mismo del misculo.

Estais ahora frente al paciente y en esta posicion
palpad metédicamente las fosas supra-claviculares tra-
tando de daros cuenta del estado de la piel y tejidos sub-
yacentes.

Nos diréis que en este costado no hay nada de anor-
mal; bien, pero, en esta forma, os acostumbrais a la dis-

ciplina elemental de tener

un punto de comparacién
: y no incurris en el error
; imperdonable de empezar
por la parte presuntamente
afectada. Pasad ahora al
costado enfermo — ;qué
buscais?: tamafio de la le-
sién: notais al palpar que
es algo mayor que lo apa-
rente; adherencia a la piel:
en este caso no la hay; for-
ma de la lesién: es ligera-
mente ovalada; superficie:
lisa; consistencia: la apre-~
ciais uniformemente dura
'y, finalmente, dolor a la
presién que aqui, en reali-

. ..por debajo ds:l reborde del n}gxilar dad, no existe.
inferior se aprecia una tumefaccién...

;Pero de qué se trata?
jesta pequefia tumefaccion inframaxilar sera, acaso, una
inflamacién o un tumor de naturaleza benigna o neopla-
sica de la glandula sub-maxilar?

Precisemos el examen: ved que, en realidad, la le-
sién esta situada vecina al angulo, es decir, es muy pos-
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terior; por otra parte si con una mano inclinais hacia ade-
lante la cabeza, con la otra podéis movilizar la lesién, fa-
cilmente, hacia afuera. Examinad, finalmente, introdu-
ciendo primero un dedo dentro de la boca y palpando, en
seguida. en el tercio medio y borde inferior del maxilar,
es decir, en el sitio en que normalmente se encuentra la
glandula y os asegurais, asi, que a este nivel no hay nada
de anormal. Entonces es casi seguro que la tumefaccién
corresponde a los ganglios del cuello; sin embargo, como
luego lo veréis, hemos dado sélo el primer paso hacia el
diagnéstico. :
Continuemos nuestro anélisis y veamos modo de lle-
gar a establecer claramente de qué padece este hombre
de treinta y cuatro afos.
;Sera una adenitis piégena
comtn? Buscad la puerta de
entrada en el territorio tribu-
tario o sea, en este caso, en
la cavidad bucal y faringe.
Ved la dentadura: por rara
excepcién esta sana. ;las
amigdalas?  aparentemente
tampoco hay a este nivel na-
da de patolégico, pero ;bas-
ta este examen sumario para
eliminar esa presuncién etio-
légica? sin duda que no y
por tanto es imprescindible
que os ayudéis con los sin-
tomas clinicos.

s

Se trata, en las adenitis

piégenas corrientes, de lesio- ...cn la adenitis piégena comin.
. . X buscad la puerta de entrada en la
nes casi siempre dOIOL‘OSdS, cavidad bucal y faringe...

que se acompafian de fiebre,

malestar y escalofrios; abandonadas a si mismas tienden
a adherirse a los tejidos vecinos por procesos de peri-
adenitis y a supurar; se acompafian de alteraciones de la
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férmula sanguinea en el sentido de una leucocitésis. Si
bien es cierto que en este paciente hay 9.000 glébulos
blancos, por si solo este sintoma no autoriza en forma
alguna para hacer un diagnéstico.

Uno de ustedes nos dice que la lesién puede ser tu-
berculosa. En principio la hipétesis es razonable, pues
esta enfermedad es la gran causa de las adenitis del cue-

llo. Veamos el estado general; comprobamos que este
sujeto es de constitu-

cién muy robusta ;que
esto no tiene un valor
absoluto? indudable; sa-
bido es que dentro de
su polimorfismo habi-
tual, la tuberculosis pue-
de presentarse con apa-
riencia clinica de primi-~
tiva y sin repercusion
organica manifiesta,

Si el examen os reve-
la cicatrices antiguas en
el cuello la presunciéon
se hace grande; son los
casos en que el pacien-
Co o te dice haber sufrido de

] escrofulas, generalmen-

...también acui es facil sospechar e
la tuberculosis. . . »en la nifiez o en la
adolescencia. Pero, de-
béis investigar con cuidado los antecedentes patolégicos;
preguntad por afecciones pleuro-pulmonares anteriores,
despistad la tuberculosis en la familia del enfermo y fi-
nalmente, tened presente que, al ser este el origen de la

afeccién, con frecuencia hay fiebre.

Desde el punto de vista del examen local, podemos
describir una forma habitual y algunas modalidades cli-
nicas que deben siempre tenerse presentes por ser dificil
su diagnoéstico.
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En el primer caso la lesion toma uno o varios gan-
glios de un grupo siendo, por lo general, unilateral; tiene
tendencia rapida a la peri-adenitis que se traduce por
adherencias a la piel y tejidos vecinos. El hecho de en-
contrar simultaneamente ganglios en diferentes periodos
evolutivos, es decir, unos duros y otros blandos o fistu-
lizados, es un excelente detalle para ayudar al diagnés-
tico. El dolor a la palpacion es de intensidad variable,
pero es muy raro que es-
té ausente. La evolucion
es mas torpida que en las
adenitis pidgenas comunes,
pero ofrece también como
aquellas una gran tenden-
cia a la abertura espon-
tanea.

Sin embargo en ocasio-
nes la lesion puede ser
monoganglionar, lo que
hace cue las dificultades
de diagnostico sean mucho

mayores, pues, se trata de
un ganglio duro, liso, no
adherido a la piel ni a los
planos profundos. Existe
también una forma de tu-

si i ila- ...si el examen revela cicatrices anti-
berculosis ganghonar bila guas en el cuello, la posibilidad de tu-
teral guie compromete nu- berculosis es muy grande...

merosos ganglios, los cua-
les, contrariamente a las normas generales enunciadas,
pueden, durante un largo tiempo, presentarse duros y sin
adherencias aparentes; la repercusiéon sobre el estado ge-
neral puede ser muy escasa durante todo su primer perio-
do de evolucién.

Si el diagnéstico os inspira dudas, examinad clinica
v radiograficamente los pulmones y haced un recuento
globular buscando la anemia y la linfocitésis que a me-
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nudo acompafan a los cua-
dros de este origen. Os
servira también para orien-
taros sobre el posible
origen leucemico de la
afeccion. Completad vues-
tro examen sanguineo de-
terminando la velocidad
de sedimentacién.

Al tratarse de pacientes
de pocos afios la reaccion
de la tuberculina os puede
ayudar grandemente, pero
ha de tenerse presente que
mientras mayor sea la edad
del enfermo, menores se-

ran las indicaciones que
Iz sdenits consecwtivns 5 Ie%ones  podreis obtener de ella. Se
frecuentes. ... usa de preferencia el mé-
todo llamado de VON PIRQUET, que consiste en hacer
una escarificacion superficial ¢n el brazo e inocular alli tu-
berculina vieja. En caso de reaccién positiva encontraréis,
a las veinticuatro o cuarenta y ocho horas, una papula ro-
deada de una zona de aspecto violaceo; su diametro oscila
entre 10 y 20 milimetros. Se recurrs también a la oftal-
morreaccién que consiste en instilar una gota de tuber-
culina en la conjuntiva y observar si, al cabo de doce a
veinticuatro horas, se produce alli una coloracién que va-
ria del rosado al tinte equimético.

Debemos, sin embargo, deciros que en muchas oca-
siones ni aun el clinico mas experimentado podra afirmar
o negar el diagnostico de tuberculosis ganglionar y en es-
tos casos debéis recurrir a otros métodos de examen: la
biopsia o la puncién biopsia de que os hablaremos mas
adelante en detalle.

Pero, ;no podra tratarse de un origen sifilitico? ;Hay
antecedentes en este sentido? Habéis oido que el enfermo
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los niega en forma categorica; los examenes serolégicos
practicados son negativos, pero para mayor seguridad
interesa recordar las diversas modalidades que puede re-
vestir la lesion ganglionar sifilitica. £n los distintos pe-
riodos de evoluciéon de esta enfermedad, podéis asistir a
cuadros diferentes de repercusiéon ganglionar. El chancro
inicial se acompafia de una adenopatia indolora multiple,
de ganglios pequefios, duros, no adherentes a los tejidos
vecinos y que ruedan bajo el dedo. En algunos casos se
destaca, en medio de ellos, uno de mayor volumen, sin que
esto tenga la gran frecuencia de que hablan los clasicos.
Hemos realizado aqui sin resultado la exploracién de la
cavidad bucal buscando una posible lesién primaria sifi-
litica que, por lo deméas, tiene una relativa frecuencia;
pero, si hubiésemos encentrado una ulceraciéon bucal sos-
pechosa de ser de tal origen habriamos tomado una mues-
tra de secrecién y practicado un examen ultramicroscépico
tratando de precisar la existencia de la espiroqueta palida.

Durante el periodo se-
cundario el sistema gan-
glionar se toma en forma
generalizada conservando
las caracteristicas ya des-
critas. Finalmente, en pleno
periodo terciario, encontra-~
réis, en algunas raras oca-
siones, adenopatias gomo-
sas locales con tendencia

a la adherencia con los te-
jidos vecinos y piel y a la
fistulizacion con salida de
liquido siruposo. Pero ya
en esta época es raro no
encontrar lesiones ocula-~
res o alteraciones del sis-
tema nervioso, que aun en ..y presentan modalidades diversas...
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ausencia de reacciones serolégicas positivas, os confirmen
el diagnostico de sifilis.

Creemos que estaréis de acuerdo con nosotros en que
el cuadro de nuestro paciente difiere totalmente del que
acabamos de describir. Alguien nos dice: ;y por qué no
hacer tratamiento de prueba? Alejad de vuestra mente ese
ilogico y peligroso procedimiento. Estimamos temerario
actuar en esta forma sin antes agotar el diagnéstico y
luego podremos mostraros
los desastrosos resultados
a que ha conducido esa
norma nefasta y por des-
gracia tan generalizada.

;Y no podria ser esta
alguna de las multiples va-
riedades de linfosarcoma?

Estos tumores puedeil,
en realidad, presentarse en
cualquiera edad y a me-
nudo se localizan en el
cuello: pero seria rara una
forma tan circunscrita ya
que lo habitual es que to-
e me un grupo de ganglics.
— Por otra parte, después de

sevel linfosa_rcpxna ofrece a veces un varios meses, habria ten-

mole pececde o s et dido all evecimicd GREEEE

y a la adherencia con los

planos profundos formando una masa irregular de dure-
za lefiosa o bien pseudo-fluctuante, muy adherida a los
organos vecinos y capaz de originar compresiones vas-
culo nerviosas. Estos hechos, en realidad, aqui no suce-
cen ya que clinicamente parece estar afectado tan séle
un grupo muy escaso de ganglios. Seria también proba-
ble, al tratarse de alguna forma de linfosarcoma, que hu-
biesen aparecido metastasis pulmonares, hepaticas o ver-
tebrales, como en este otro enfermo que a los dos meses
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de iniciarse aparentemente su lesién presentaba ya exten-
sas metastasis pulmonares. En algunos casos estos tumo-
res se acompanan de alza de temperatura y leucocitésis lo
cual puede dificultar atn mas el diagnéstico. Es también
habitual cierto grado de anemia que aqui no existe.
;Puede esta lesién corresponder a una metastasis de
un epitelioma de la cavidad buco-faringea? — ciertamen-
te que si y hemos visto un caso analogo en que la
afeccion causal era bien
poco aparente. Sin embar-
go el examen detenido de
la boca es negativo y pa-
ra mayor seguridad envia-
mos el enfermo donde el
especialista, quien no com-
probo6 nada anormal. Recai-
camos que en caso de duda
esta corroboracion es abso-
lutamente indispensable, ya
que a veces a canceres bu-
cales de tamafio insignifi-
cante corresponden gan-
glios metastaticos o ulcera-
ciones enormes. Desde el
punto de wvista clinico la
adenopatia cancerosa, en ...canceres bucales de pequefio tama-

sus primeros periodos, 'se fio originan ganglios metastaticos
enormes. . .

compone de ganglios pe-

quefios, muy duros, indoloros y no adherentes. Debéis
recordar que al estar su punto de origen en la lengua, es
casi la regla que el compromiso ganglionar sea bilateral.
Pero, en periodos avanzados estas caracteristicas se pier-
den totalmente, debido a la infeccién secundaria.

Si tenéis presente la relativa frecuencia de la locali-
zacion en el cuello de los procesos actinomicésicos, nos
encontraréis razén cuando tratamos de eliminar este pro-
bable origen. De frecuencia igual en ambos sexos y de
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...en periodos avanzados la adeno-
patia cancerosa se ulcera e infecta. ..

;Podra acaso tratarse

aparicién en cualquiera edad,
las micosis ofrecen como ca-
racteristicas su lenta evolu-~
cion, una tendencia franca a
la infiltracion difusa, fistuli-
zacién multiple y ausencia de
adenopatias. El diagnéstico
tiene un inmenso interés ya
que la curacién con un trata-
miento adecuado es rapida.
Convendréis con nosotros en
que dificilmente podria acep-
tarse este origen en nuestro
paciente.

de una adenopatia consecu-

tiva a una angina monocitaria? Se encuentra siempre en
estos casos el antecedente de una angina de intensidad
variable que ha sido seguida muy rapidamente de una in-~
lensa adenitis que toma a menudo las regiones cervical
y axilar, pudiendo atn provocar una respuesta ganglio-
nar generalizada con esplenomegalia. Los ganglios no se

...recordad la relativa frecuencia de
localizacién en el cuello de los pro-
cesos actinomicocicos. . .

presentan adheridos, pues
no hay lesiones de periade-
nitis. La evoluciéon de la en-
fermedad es siempre febril.
El diagnéstico suele ser en
extremo dificil y requiere
practicar un examen de san-
gre, que, mostrara un enor-
me aumento de los mononu-
cleares. El origen de esta
afeccién es atin desconocido
y sus caracteres difieren
grandemente del cuadro pre~
sentado por este enfermo.

Y bien, jen qué otra en-
fermedad pensar? Hay tres
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afecciones de gravisimo pro-
nostico y que son una clara
demostracién de lo que os he-
mos repetido hasta el can-
sancio: ‘el cirujano debe te-
ner un amplio dominio de la
medicina interna y un con~
cepto claro del laboratorio v
radiologia”. En efecto, si no
conocéis la leucemia linfoidea,
la leucemia aguda y la en-
fermedad de HODGKINS
os exponéis a los mas burdos
errores; recordad que por

..el yoduro tiene sobre ellos un
efecto sorprendente. . .

principio frente a toda afeccién ganglionar de origen no
muy preciso debéis siempre pensar en ellas.
La primera se inicia generalmente con astenia, pa-

lidez, anemia y trastornos

gastro-intestinales (diarrea);

en ocasiones hay prurito
intenso y ya en periodos
mas avanzados encontra~
réis adenopatias maultiples.
Se trata de ganglios que
al principio son duros, in-
doloros y facilmente dife-
renciables por no existir
periadenitis. La localiza-
cién en el cuello se hace
primeramente en los gru-
pos superficiales y su ta-
mafio decrece a medida que
se desciende hacia la cla-
vicula. Las lesiones son de
tamafio variable pudiendo

llegar a formar masas con
siderables. Ante esta sospe-
cha recurrid siempre al exa-

..la leucemia

linfoidea se acompaiia
de adenopatias muiltiples. . .
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men de sangre, que mostrara un aumento de los globulos
blancos a expensas de los linfocitos, los cuales presentan
alteraciones especiales que traducen su gran fragilidad
{nticleos vacuolares y fragmentados). Estas variaciones
de la férmula sanguinea pueden llegar en ocasiones a ci-
fras enormes encontrandose cien mil o mas glébulos blan-
cos por milimetro y acompafiandose de una disminucién
acentuada de la hemoglobina. Las plaquetas también sue-
len estar disminuidas con respecto a su cifra normal.

La lesion del sisiema linfatico se extiende a los gan-
olios intratoracicos e intraabdominales y en este sentido
la radioscopia del mediastino es un complemento indis-
pensable. No olvidéis la exploracion del bazo el cual se
presenta aumentado de tamafo.

La leucemia aguda se inicia con un cuadro serio y
de rapida repercusion sobre el estado general. Hay fie-
bre, astenia, palidez y gran tendencia a las hemorragias.
Encontraréis a menudo graves accidentes buco-faringeos
de tipo necrético. La adeno-
patia cervical es precoz, pe-~
ro debido al hecho de las
infecciones asociadas multi-
ples de la cavidad no tiene,
practicamente, una semio~
logia propia. El examen de
la sangre nos revela no s6-
lo una gran leucocitésis, si-
no también la presencia de
las llamadas “células em-
brionarias de LAVEDAN",
elementos mononucleados de
nicleo claro y protoplasma
basofilo.

Ciertamente que tampo-
co podrian invocarse estas
...en ol HODGKINS encontris gan-  afecciones en el caso que

. 5 . s, d- 4
gliosndtron: lll‘jfes;]t;_:'fif’.]"'os ity estudiamos y en cuya refe-
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rencia vamos a exponer las
razones que nos inducen
a pensar en una enferme-
dad de HODGKINS.,
Creemos conveniente in-
sistir en que el principio de
esta afeccion es de lo mas
variable, pudiendo revestir
modalidades totalmente di-
ferentes. Si interrogais con
cuidado al enfermo os re-
lata que desde que se ini-
ci6 su afeccion ha notado
un prurito tenaz y, en va-
rias ocasiones, crisis de dia-
rrea; él insiste sobre el he-
cho de que ésta le aparecia
con su comida habitual. No
sabe precisar si ha tenido
o no fiebre que es otro de los sintomas de esta afeccion.
Respecto a la localizacion ganglionar existen grandes va-
riaciones y al lado de casos en los cuales las masas gan-
glionares ocupan el cuello, las axilas, las regiones ingui-
nales y el espacio mediastinico, existen otros en los que
la lesion es muy localizada; asi pues, esto no excluye
la posibilidad diagnostica en nuestro paciente aun cuan-
do. en general, las caracteristicas de los ganglios en tales
casos son las siguientes: la lesion se inicia afectando un
grupo de ellos; son duros, lisos indoloros, no adherentes
a los planos superficiales o profundos y ruedan facilmen-
te bajo el dedo. Incluso cuando hay masas muy grandes.
ellas conservan siempre, a la palpacién, una multilobula-
cién neta. El examen abdominal revela a menudo, un aa-
mento de tamafio del bazo, facilmente comprobable en
nucstro enfermo.
El aspecto descrito como clasico, es decir, la cabeza
cnterrada en un cuello tumefacto, es en realidad bastante

...pueden alcanzar tamaiios
enormes. . .
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raro de observar y seria absurdo esperar la presencia de
este signo para formular un diagnéstico.

Podéis encontrar también manifestaciones cutaneas
que varian desde el exantema pruriginoso hasta las eri-
trodermias descamativas. :

Al igual que en la leucemia linfoidea, la investiga-
cion radioscopica del térax tiene una gran importancia;
os puede revelar, como en este enfermo, un franco aumen-
to de la sombra mediastinica, hecho que, segiin el radié-

i
P

...investigad el posible aumento de volumen del bazo...

logo, es producido por masas ganglionares anormales.

En esta afeccién a menudo estd aumentado el ni-
mero de leucocitos, y, puede, a veces llegar a cifras muy
elevadas; pero os insistimos en que el HODGKINS exis-
te también con cifras leucocitarias normales. La eosino-
filia es muy comin y la férmula acusa, en su conjuntc,
como en el caso presente, una franca desviacién hacia la
izquierda. Respecto al nimero de glébulos rojos, hay ge-
neralmente una disminucién de ellos.
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No creemos necesario insistir en el cuadro clinico de
la afeccion en periodos avanzados, pues el diagnéstico
ofrece entonces mucho menos dificultad.

Veis, pues, que por los sintomas y datos clinicos
puede pensarse que se trata de una enfermedad de
HODGKINS; en realidad, para llegar a esta hipétesis
hemos procedido a un verdadero diagnéstico de elimina-
cién. Pero, nos guardamos de afirmario en forma peren-
toria: tan solo analizamos los hechos y pensamos en una
posibilidad, mas dada la gravedad pronéstica de la afec-
cién que suponemos, el diagnostico preciso sélo se justi-
tifica con una biopsia. ;Cémo realizarla? Ya sea extirpan-
do un pequefio trozo de ganglio bajo anestesia local o bien
por medio de una puncién. En este altimo caso, secad bien
vuestra aguja y jeringa e introducidla a través de la piel
en plena masa tumoral, aspirando en varias direcciones;
en seguida. el liquido extraido lo extendéis sobre un porta-
objeto, y los pequefios trocitos de tejido que puedan
salir, los incluis en parafina, para lograr asi hacer cortes
v poder realizar el examen histologico.

gQué caracteristicas microscopicas se observan en
esta afeccién? Veréis distintas clases de células agru-
padas irregularmente, pudiendo distinguirse entre ellas:
eosinéfilos, polinucleares, plasmazellen, linfocitos y, con
frecuencia, células de STENBERG en distintos periodos
de su evolucién; se caracterizan por su gran tamafio y sus
nticleos multiples. Sin embargo, debéis tener presente
que en otras afecciones puede también encontrarse este
tipo -de células (linfosarcomas, tumores del bazo, tumores
originados en el sistema reticulo endotelial).

En el enfermedad de HODGKINS, el examen su-
cesivo dz un mismo ganglio en distintas épocas, muestra
que las alteraciones se modifican (puede aumentar la fi-
brosis o bien una zona fibrosa infiltrarse con células
diversas).

Si disponéis de medios necesarios, realizad la prueba

o test propuesto por GORDON. Consiste en extraer un
3
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ganglio, macerarlo en suero fisiolégico e inyectarlo, previa
trepanacion, en forma intra~-cerebral, al conejo. No se
producira una encefalitis, sino una paraplejia del tren pos-
terior. Si tomais el cerebro de este animal y procedéis
también a macerarlo e inyectarlo, lograréis repetir la pa-

raplejia. Se afirma que esta prueba tiene un gran valor
para el diagnéstico de la enfermedad de HODGKINS.

* *

Al presentar hoy estos pacientes, queremos contri-
buir a fijar en la mente de ustedes los principios funda-
mentales de la exploracion semioldgica que conduce al
diagnostico en las afecciones de la parte anterior del
cuello.

Ved a esta mujer; en la regién que corresponde apa-
rentemente a la laringe hay una tumefaccién de aspecto

liso, redondeada y sin al-
= teracion de la piel a ese ni-
' vel. Mirad ahora a esta mu-
chacha y sin dificultad po-
dréis apreciar, por encima
de la horquilla esternal, un
gran aumento de volumen
con alteracién profunda de
la piel, la cual esta teunsa,
rojiza y, parece préxima a
romperse. ;Qué es eésto? ;A
qué corresponde aquello?
Proceded ahora a hacer
un estudio comparativo de
ambos casos; rogad a la se-
gunda enferma, a aquella
cuya piel se aprecia tensa y
r o= rojiza, que ingiera un sorbo

..una tumefaccién de la parte media
anterior del cuello. .. de agua, y observad con
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atencioén: el tumor del cuello no se mueve cuando la en-
ferma traga; es ésta una nocién capital que puede expre-
sarse de esta manera: la lesion no esta adherida a la la-
ringe; si lo estuviera, seguiria el movimiento de ascenso
que realiza este 6rgano durante la deglucion.

Y comparad, ahora. con lo que ocurre con la primera
enferma: aqui si que hay movimiento del tumor durante
ia deglucién; aqui si que podemos afirmar que esta lesién
adhiere a la laringe.

Procedamos, en seguida, a palpar; desde luego, nos
llama la atencién que en la segunda paciente encontra-
mos fluctuacién en ambas direcciones. Estos datos, com-
plementados con el interrogatorio que intencionalmente
hemos postergado, imponen el diagnéstico; la enferma re-
lata que, hace diez dias, se produjo, con un cuerpo extrafio,
una pequefia erosiéon de la piel; dice haber tenido fiebre,
que adn subsiste; o sea, en resumen, todas las caracte-
risticas de la infla-
macién, unidas a un
antecedente trau-~
matico. El diagnésti-
co, repetimos, fluye
por si solo; absceso
de la cara antero-
inferior del cuello.

Qid, ahora, los
antecedentes de la
primera en f e r ma:
desde hace algunos

- aflos, nota una pe-
quefia tumefaccion
en la misma zona en
que se la observa ac-~
tualmente. Sélo po-
cos meses atras, la
lesiébn aumenta de ...la mano izquierda fija la cabeza mientras la

= . derecha busca la movilidad lateral de la
tamaiio, y la pacien- i

Dr A.Pt
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{e se torna irritable y presenta otra serie de molestias que
Juego analizaremos en detalle.

El cuadro clinico es tan tipico, que facilmente sos-
pechais que se trata de un bocio. Palpad, para daros
cuenta con exactitud; colocaos detras de la enferma y
haced la exploracién con ambas manos. Verificais, en-
tonces que, efectivamente, el aumento de volumen radica
en el cuerpo tiroides. Daos cuenta de si hay dolor, de

la consistencia, tamafio,

T forma, superficie y adhe-
e rencia a la piel y planos
profundos.

Pero que el tiroides esté
aumentado, no quiere de-
cir que se trate necesaria-
mente de un bocio. ;Qué
otras afecciones determi-
nan aumento de volumen
de este 6rgano?

Descartad primero las
alteraciones inflamatorias,
es decir, la tiroiditis o in-
flamaciéon aguda de la

...se trata de un absceso. .. glandula anteriormente sa-

na, y la estrumitis, en la
cual el cuerpo tiroides estaba anteriormente enfermo. Ha-
bra siempre, en ambos casos, un aumento de volumen
muy doloroso, con infiltracién mas o menos extensa de
los tejidos vecinos y con sintomas generales serios (fie-
bre y adinamia). Estaréis de acuerdo con nosotros en
que éste no es el cuadro de nuestras pacientes.

La posibilidad de un quiste hidatidico debe siempre
tenerse presente; es, por lo- demas, una regla diagnéstica
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pensar en elio en presencia de cualquier tumor de origen
no precisado. Esta lesién, rara vez se presenta a este
nivel con caracteristicas de primitiva y, por otra parte,
tiene tendencia a la forma redondeada. Si atn tuviéra-
mos dudas, hariamos
la reaccion de WEIN-
BERG (desviacion del
complemento), o bien
recurriréis a la intra-
d e r m o-reaccién  de
CASSONI, o al exa-
men de sangre que os
puede revelar una
eosinofilia. )

Ademas, y en nu—'\
merosas ocasiones, es-
tos enfermos han pa-
decido de pruritos mas
o menos rebeldes.

La tuberculosis del
tiroides es extraordi- B
nariamente rara, por lo i
cual su valor clinico es

...la mejor manera de palpar el tiroides
escaso. Se trata, gene- consiste en colocarse detras de la paciente
ralmente, de hallazgos sepbaian. s
casuales de autopsia, pudiendo presentarse como absceso
frio o en la forma de tipo esclerégeno; rarisima vez se ob-
serva clinicamente primitiva de tiroides. En realidad, da-
da su escasa frecuencia, carecemos de la experiencia para
detallar un cuadro que le sea caracteristico.

Con un poco mayor frecuencia, pero sin dejar, por
eso, de ser una rareza, podéis encontrar localizaciones
de la sifilis a este nivel. No se puede, tampoco, a este
respecto, hacer una descripcion clinica tipica, pues el diag-
ndstico se basa mas bien en la ccexistencia de otras mani-
festaciones concomitantes. En el periodo secundario puede
encontrarse una tiroiditis de tipo congestivo, y durante el
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periodo terciario las diversas formas de caracter esclero-
Jomoso; pero, en raras ocasiones, se observa una tiroiditis
caracterizada por su dureza, tendencia a la invasion de los
tejidos vecinos y fenémenos de compresion traqueal o de
los recurrentes. Este tipo de lesion ofrece un notable pa-
recido con el cancer. ;Cémo hacer un buen diagnéstico?
Estimamos que, a falta de antecedentes francos de lies,
debe siempre recurrirse al estudio histolégico.. Nada de
{ratamientos de prueba, pues el cancer tiroideo es curable
en su comienzo, y lo que urge es no perder tiempo.

En cuanto a las condritis o inflamaciones agudas de
los cartilagos laringzos son, en realidad, excepcionales y
se acompafan de los sintomas tipicos a esta clase de pro-
cesos; de aqui que creamos indtil insitir a este respecto.

Llegamos, asi, a la conclusién de que esta enferma
padece de un bocio. Para una mas clara comprension de
este punto, debemos definir lo que se entiende por tal.
Dentro del estado actual de nuestros conocimientos, nos-
otros consideramos que ‘bocio es todo aumento de volu-
men no inflamatorio ni maligno del cuerpo tiroides, y en
cuya etiologia no intervienen los microbios hasta hoy cono-
cidos”'. Nos diréis: ;Esta forma de comprensién de la en-
fermedad es definitiva? Sin duda que no, ya que este
tema esta atin en pleno periodo de estudio; pero es, segun
nuestro criterio, la mas aproximada desde el punto de
vista clinico actual.

;Como agrupar los bocios? Al margen de todas las
discusiones existentes a este respecto, os proponemos la
siguiente clasificacion basada exclusivamente en el aspecto
clinico: Hablad de “bocio difuso o simétrico” cuando el
aumento de volumen retina estas caracteristicas, como en
el caso de la mujer que aqui veis; decid que el bocio es
“nodular o asimétrico’’, cuando defcrma irregularmente el
cuello, cosa que facilmente podéis comprobar en esta otra
paciente; llamadlo “bocio pendular”, cuando cuelga por
delante del esternén; pensad en la variedad de “bocio re-
troesternal”’, cuando con o sin gran tumefaccién ex-
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terna, hay, en cambio, manifestaciones claras de compre-
sién traqueal; para este diagndstico os puede ayudar en
algo la percusién del mango del esternén, pero sélo lo
precisa en forma categérica la radioscopia en posicion
oblicua. La variedad llamada “bocio intratoracico”, obe-
dece a una mala formacién congénita e implica la presencia
de un trozo aberrante de tejido tiroideo dentro del térax.
v desde el punto de vista clinico, casi carece de toda im-
portancia, pues su diagnos-

tico diferencial con los dis- [== =
tintos tumores del medias-
tino lo consideramos impo-
sible.

;Cual es la forma de evo-
lucién de estas lesiones? En
general, tienden con el
tiempo a aumentar de vo-
lumen y pueden presentar-
se diversas complicacio-
nes. Las unas, son sélo de
tipo mecénico y se tradu-
cen en comprensiones, ya
sea de la traquea o de los
nervios recurrentes; lo veis
claramente comprobado en
esta mujer que habla con
voz bitonal. Observais lo
primero en esta anciana, en que después de varios afios de
evolucién de la enfermedad, sin sintomas que le causaran
gran molestia, presenta desde hace un mes, una intensa
disnea.

La degeneracién cancerosa es otra eventualidad seria
y temible. ;Qué os hara pensar en ella? Aplicad la regla
general para cualquiera regiéon del organismo; el rapido
aumento de volumen de una lesién hasta entonces latente,
Ja irregularidad de la misma, su cambio de consistencia, el
hecho de hacerse mas o menos dolorosa y el posible com-

L T vt R

...un bocio difuso simétrico...
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...seria ¢ésta la variedad nodular o
asimetria. . .

...aqui es mucho mds manifiesta la
asimetria. .

SEMIOLOGIA QUIRURGICA

promiso de los nervios ve-
cinos, hacen sospechar la
transformacion maligna. En
otros casos, es la repercu-~
sién sobre el estado gene-
ral lo que mas llama la
atencion, atn antes de com-
probarse la lesién lo-
cal. Todos estos sintomas
los encontramos en una
desgraciada mujer, que
fallecié casi sabitamente
antes de la intervencion
quirtrgica. Otras veces se
agregan al cuadro ya di-
cho, ulceraciones que con-
firman atn mas la posibi-
lidad diagnéstica.
Pasemos, ahora, a otro
tipo de complicaciones; son
aquellas que van a hacer
que el bocio tome el ca-
racter de “toxico”. Preci-
semos esto con mayor de-
talle: durante todo el cur-
so de la enfermedad, la
paciente puede no presen-
tar, fuera de los sintomas
locales, ninguna alteracién
general; en todos estos
casos agregad al nom-
bre de la variedad cli-
nica de que se trata
(bocio difuso o simétri-
co, nodular o asimétrico.
pendular o intratoracico).
la palabra “simple”, y asi
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tendréis que decir: “bocio
difuso simple”, etc. Pero.
en un momento cualquiera
de la evolucién, pueden
presentarse diversas mani-
festaciones que van a trans-
formar el “bocio simpie’ en
“bocio téxico". ; Cuales son
ellas? Principalmente, alte-
raciones de tipo cardiaco
caracterizadas por taqui-
cardia acentuada con pulso
inestable; aumento marcado
del metabolismo basal (lo
normal entre nosotros es de
— 5 a+ 10), que no guar-
da relacion con el sintoma
anteriormente citado, y fi-
nalmente, manifestaciones
por parte del sistema ner-
vioso, consistentes en tem-
blor y emotividad. Todo es-
te conjunto de alteracicnes
van a seguir, desde el mo-
mento de su aparicién, una
curva progresiva y unifor-
memente ascendente, lo que
constituye, podriamos de-
cir, la caracteristica del rit-
mo sintomatico del bocio
téxico.

Sin duda, nos pregunta-
réis: ;Y la enfermedad de
BASEDOW? Intencional-
mente no hemos hecho alu-
sién a ella, con el objeto
de fijar en vuestras mentes

...es la forma llamada pendular...

i et e e

...la inspeccién no basta para el
diagnéstico de bocio retro-
esternal. ..
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este hecho fundamental: esta afeccion debe ser conside-
rada en un capitulo totalmente aparte del bocio. ;Por qué
esta idea? Debido, por una parte, a que sus causas etio-
patogénicas son muy distintas, y, por otra, a que la enfer-
medad de BASEDOW puede existir sin que haya bocio.
Si dudais, examinemos a estas tres enfermas: la primera,
es una demostracién clara de la aseveracién anterior; la
segunda, presenta un escaso aumento del tiroides, y la sim-
ple inspeccién de la tercera os revela un BASEDOW con
bocio acentuado.

Entonces, jcémo hacer el diagnoéstico? Proceded pri-
mero al interrogatorio; él os demuestra que antes de ini-
ciarse la afeccién no habia bocio. La observacién que he-
mos hecho de un niimero mas o menos grande de estas
pacientes, nos lleva a establecer que, entre nosotros, la
forma de comienzo del cuadro clinico es la siguiente: el
principio es siempre brusco y consecutivo, en ocasiones, a
algunas de las diversas enfermedades infecciosas, y la
afeccion se encuentra ca-
racterizada por gran des-
equilibrio y excitabilidad
del sistema nervioso, con
alteraciones marcadas del
caracter. Muy luego, sz
manifiesta, también, la ta-
quicardia, que ofrece como
hecho predominante el ser
muy inestable. Simultanea-
mente, pueden existir ma-
| . | nifestaciones gastro-intes-
tinales, consistentes en dia~
rreas rebeldes.

Aparece, en seguida, el
exoftalmo, que es de gra-
do variable, pudiendo ape-
nas bosquejarse en toda es-

...veis que también lateralmente la
apariencia es de lesiéon simple. ..
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ta primera etapa, o bien ser
vnilateral.

El examen local os revela
que, al existir bocio, se tra-
ta de un aumento de tama-
fio casi siempre moderado
conservandose la forma del
tiroides y revelando la pal-
pacién una consistencia fir-~
me y uniforme, debida a
la hipertrofia e hiperplasia
del tejido tiroideo.

Un hecho casi constan-
te, es que estos sujetos pre-
sentan precozmente altera-
ciones sexuales, consisten-
tes en pérdida del instinto
genésico, impotencia sexua!l

-
7

...crecimiento rapido, dolor y altera-
ciones de la voz caracterizan al
cancer. ..

...el tumor maligno puede ofrecer
aspectos tipicos. ..

en el hombre y esterilidad
en la mujer.

La aparicion del temblor
puede no ser un sintoma
inicial, y nos ha llamado la
atencién que su intensidad
no guarda una relacién di-
recta con el tiempo de evo-
lucién de la enfermedad.

En la mujer, suele tam-
bién observarse transpira-
ciones profusas y conges-
tiones intensas, pero fuga-
ces, de la cara, cuello y
piel del pecho.

El enflagquecimiento es
un sintoma que, aun cuan-
do no tiene caracter de muy
precoz, es de gran frecuen-
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cia. Tened presente este hecho, pues, a menudo hemos
visto que estos pacientes han sido considerados como tu-
berculosos incipientes.

El BASEDOW evoluciona, a diferencia del bocio
toxico, por crisis con remisiones mas O menos acentuadas;
pero, a medida que pasa el tiempo, tienden, por lo general.
2 hacerse mas frecuentes. Es un hecho caracteristico el
que el metabolismo se presente aumentado.

Se han descrito, también
en la enfermedad, una serie
de pequefios signos ocula-
res (Signo de GRAEFE;
cuando el individuo mira
hacia abajo, el parpado no
sigue el movimiento del glo-
bo ocular; Signo de MOE-
BIUS: al cerrar los ojos, la
pupila se oculta tras el par-
pado en vez de pasar lo
contrario). No dudamos
que en muchas ocasiones
existen, por lo cual es con-
veniente conocerlos; pero.
retened que su presencia o
ausencia no son en forma
alguna indispensables para
el diagnc’)stico. ...hay formas enormes que escapan a

Veis, pues, que encon- toda descripcion. . .
trandose en planos totalmente diferentes la enfermedad de
BASEDOW, puede ofrecer cierto parecido con el bocio
toxico; pero, si tenéis en cuenta los sintomas ya citados, si
sabéis examinar, el diagnéstico se presentara casi siempre
facil; hacerlo es fundamental, ya que los principios del
tratamiento son absolutamente diferentes, y lo que urge es
aplicar una terapéutica precoz; pues, en caso contrario, el
exoftalmo y las otras alteraciones tomaran un caracter
definitivo.
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La gran propulsién de
ambos globos oculares con
separacion exagerada de
los parpados no debe ser
esperada, ya que ella indica
lesiones irreparables. Esto.
a nuestro modo de ver, es
tan burdamente erréneo co-
mo aguardar la aparicién
del vémito para afirmar el
cancer gastrico.

La existencia simultanea
de la enfermedad de BA-
SEDOW 'y la hipertrofia
del timo, podra, acaso, ser
frecuente en otros paises;
pero afirmamos que, entre
nosotros, no la hemos ob-
servado nunca en un total

...este otro caso es andlogo al
anterior. . .

de mas de quinientas enfermas que fueron sometidas a

la intervencién quiriirgica.

- Por altimo, teniendo ya una idea precisa sobre estas
afecciones, os queremos presentar una muchacha de ca-
torce afios, en la cual el examen muestra que se trata de

..corresponde a la misma enferma
observada de frente...

un “'bocio difuso o simétri-
co’’; la palpacién revela una
consistencia elastica unifor-
me. Pero, ;cual es el interés
de este caso? El hecho de
recordar frente a todo su-
jeto con bocio, que el exa-
men de metabolismo basal es
indispensable, y que en un
caso como este, en que
la paciente no ha llegado a
la edad adulta, por ningtn
motivo se estd autorizada
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para practicar una inter-
vencién quirdrgica sin an-
tes haberse asegurado del
resultado de este examen,

Para vuestra mas clara
comprension, nos explica-
remos en otras palabras.
Hay casos como el presen-
te, en que el bocio coexis-
te con un metabolismo ba-
sal muy disminuido; es de-
cir, que el cuerpo tiroides
ha aumentado de tamaio,
con el objeto de volver el
metabolismo a la normali-
dad; es entonces una ver-

dadera defensa de una
glandula insuficiente que.
al producir poca secrecién.

...otro caso analogo al anterior. ..

..también aqui soélo la radiografia
revelé la presencia de la prolongacion
retro-esternal. . .

tiende a hipertrofiarse e
hiperplasiarse, para lograr
asi llegar a entregar a la
circulacién una cantidad
normal de ella. Entonces,
si olvidando estos princi-
pios que estimamos funda-
mentales, operais a esta
paciente, la recidiva sera,
por las causas ya citadas,
casi inmediata. En cam-
bio, si dais extracto tiroi~
deo para suplir la deficien~
cia de la glandula, asisti-
réis a la desaparicion del
bocio.

Como resumen de todos
los hechos expuestos, diria-
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mos que para hacer un buen diagnéstico clinico de bocio
y saber diferenciarlo netamente de la enfermedad de BA-
SEDOW, debe procederse en la forma siguiente: inte-
Irrogatorio respecto a edad de la paciente; forma de prin-
cipio de la afeccién; evolucion de ella; investigacién de
los sintomas cardio-vasculares (taquicardia), nerviosos
(temblor, irritabilidad, emotividad) y oftalmolégicos
(exoftalmo, etc.); palpacién hecha en buena forma, bus-
cando: adherencias superficiales o profundas, forma, su-
perficie, consistencia, mo-
vilidad, dolor y eventual
presencia de ganglios late-
rales o supra e infraclavi-
culares; percusion del man-
go del esternén; radiosco-
pia en posicién oblicua;
metabolismo basal (exa-
men que es, para nosotros,
de enorme importancia cli-
nica, tanto en lo que res-
pecta al diagnéstico como
al pronéstico y tratamien-
to) y examen laringoscopi-
co tendiente a establecer
si hay o no compromiso de
los nervios recurrentes, he-
cho quc tiene un valor PED% ...el Basedow puede existir sin
nostico considerable desde bocio. . .

el punto de vista de la voz.

Si en el curso de nuestro estudio no hemos tomado
en consideracién para el diagnéstico clinico, ni para la
clasificacién de los bocios las caracteristicas histolégicas,
es porque a la luz de los conocimientos actuales la.is dis-
tintas variedades de estas lesiones no ofrecen siempre
aspectos tipicos en este sentido. Desde este punto de
vista, conviene recordar que puede haber predominio del
coloide o del tejido parenquimatoso o igual cantidad de
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estos elementos. Considerando estos hechos, creemos

que actualmente la base del estudio y clasificacion debe
ser esencialmente clinica.

* *

Hace algunos dias, tuvimos ocasion de ver en una
de las salas del hospital a un paciente con una inflama-
cién aguda del cuello, acompafiada de sintomas generales
tan graves, que le produjeron la muerte, a pesar de la
intervencion quirtrgica. Ese caso y este otro que os pre-~
sentamos, en que la afeccion es, sin duda, de mucho
menor gravedad, nos serviran para analizar con cuidado
cstos cuadros, pues ellos exigen un rapido diagnéstico y
tratamiento.

Acude al servicio esta enferma que aqui veis, por una
tumefaccién dolorosa situada a nivel de la regién sub-
maxilar derecha. Hay fiebre, astenia y trismus. Con
dificultad podéis observar, dentro de la boca, la exis-

1
|

...con cscaso aumento del tiroides... ...0 con gran aumento de la
: glandula. ..
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tencia de numerosas caries dentarias de cuarto grado.
Proceded ahora a la palpacién. ;Qué encontrais? Piel
adherida a los planos profundos; la tumefaccion es muy
dolorosa y parece formar cuerpo con el maxilar. ;Ante-
cedentes? La paciente sufria, desde hace muchos afios,
de neuralgias dentarias, su afeccién actual empezé en
forma brusca, hace cuatro dias. Completad vuestro exa-
men haciendo una exploracién digital intrabucal de la
cara externa del maxilar.
;Comprobais que a ese ni-
vel hay borramiento del
surco formado por la me-
jilla y dolor intenso? Pues
bien, el diagnéstico es evi-
dente: se trata de una os-
teoperiostitis maxilar de
origen dentario. ;En qué
otras condiciones puede
presentarse este cuadro?
Como complicacién de ex-
tracciones de piezas denta-
rias, o bien constituyendo
algunas de las diversas
complicaciones. que pueden
acompaifiar la erupcion del
molar del jUiCio. En caso ca un principio el exoftalmo puede
de duda, practicad una ra- " ser poco acentuado...
diografia que os muestre
la pieza dentaria incluida. Y merece l'a “pena que r?—
cordéis que esta eventualidad de la denticién puede ori-
ginar no sélo alteraciones locales que alcan'zan hasta’el
cuello, sino también que en ocasiones evoluciona COI‘l'S’ln.-
tomas meningeos cuyo diagnéstico es en extremo dificil
si no se tiene una idea clara sobre estos hech?§. s
Pero, jqué tenia aquel enfermo que fallecié6 en medio
de graves sintomas generales? ;Cuales fueron los ante-

i6 1 relato
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que hizo la gente de su famjlia, ya que él llegé en estado
inconsciente. Era un individuo de 30 afios, que siempre
habia gozado de muy buena salud. Cuatro dias antes de sy
ingreso al hospital, se quejo de dolor en toda la cavidad
bucal y regién supra-hioidea. Desde el primer momento
tuvo cierta dificultad para tragar y fiebre. Sus molestias
se acenttan rapidamente y el estado general se altera en
tal forma, que resuelven traerlo al hospital.

Desde que lo vimos, nos sorprendieron el aspecto de
profunda intoxicaciéon del paciente, la fiebre alta y, local~
mente, una gran infiltracién tensa, dura y muy dolorosa
que invadia los tejidos que forman el piso de la boca; el
trismus acentuado impedia todo examen de esta cavidad.
;Diagnéstico? Flegmoén gangrencso del suelo de la boca
o, dicho de otro modo, angina de LUDWIG. ;Pronéstico?
Gravisimo, aiin con intervencién quirtirgica precoz.

El origen de esta enfermedad estd ligado a infec-
ciones de la cavidad bucal, y sélo muy raras veces a la
osteomielitis del maxilar inferior.

..la operacién tardia no modifica ¢l ...tampoco aqui se logré reducir la
exoftalmo. . . propulsién de los globos oculares...
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También puede presentarse en la regién alta del cuello
el “flegmoén agudo circunscrito” el cual suele tener durante
varios dias escasa repercusion sobre el estado general;
se encuentra principalmente caracterizado por sintomas
de predominancia intrabucal con tumefaccién y dolor de-
bajo de la lengua, cuyos movimientos se limitan; ademas,
hay alteraciones en la palabra y dificultad en la deglucién.
Si el diagnéstico no os parece claro, colocad una de vues-
tras manos en la parte alta del cuello e introducid un dedo
de la otra dentro de la bo-
ca. ;Qué se trata de bus-
car? La induracién y el do-
lor de los tejidos que for-
man el piso de la boca. Si
el examen es positivo o atn
ligeramente sospechoso, te-
ned cuidado y vigilad es-
trechamente al enfermo,
pues estas lesiones pueden.
al igual que el flegmén gan-
grenoso difuso, tener una
evoluciéon traicionera v
com plicarse sabitamente
con edema de la glotis y
asfixia. : :

Al hablar al principio de | - R .
las  inflamaciones de los ...metabolismo basal disminuido ca-
ganglios del cuello, habia-~ racteriza el bocio juvenil por
mos indicado en detalle la R
forma de evidenciar los cuadros agudos cuyo punto de
origen esta en la glandula submaxilar; por esto no insistire-
mos mayormente a este respecto, recordando tan sélo aqui
que es un hecho muy caracteristico de estas lesiones la
rapida aparicién de una tumefaccion submaxilar debida
a la obliteracién del conducto escretor de la glandula.

La presencia de cadenas ganglionares numerosas si-
tuadas lateralmente en el cuello y en relacion con los
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paquetes vasculo-nervio-
sos, os explicara facilmen-
te que las lesiones inflama-
torias agudas de esta zona,
sean, a menudo, adeno-
vflegmones. Desde el pun-
to de vista practico, pue-
den estar situadas entre
las diversas hojas de la
aponeurosis cervical, sien-
do indatil que os hagamos
una relacién detallada de
cada una de ellas, pues
bastara aplicar aqui las
caracteristicas  generales
propias a este tipo de le-
siones. Facilmente com-
(pjzeude pos wa tumefccén dolo- rendergis que en estos ca-
sub-maxilar derecha. .. sos el punto de entrada de
la infeccién podra ser cutaneo, bucal o consecutivo a una
sepsis general en un individuo con escasas resistencias
organicas. Si el proceso se sitia en la vecindad o por de-
bajo del esterno-cleido-mastoideo, traera una rapida reac-
cién de éste en forma de contractura e imposibilidad para
efectuar los movimientos de rotacién de la cabeza.

Aun cuando al hablaros de la columna cervical, se-
flalamos el hecho, creemos que no estd de mas recordar
que el Mal de POTT es capaz de originar abscesos osi-
fluentes que pueden aparecer en las partes laterales del
cuello. Sus sintomas son los propios a las complicaciones de
esta indole, consecutivas a una osteo-artritis de origen ba-
cilar y, como ya hemos insistido, la base para el diagnés-
tico precoz, es pensar en el Mal de POTT y explorar la
columna cervical.

Os diremos dos palabras sobre el curioso cuadro que
se conoce con el nombre de “flegmén lefioso del cuello™.
Se presenta generalmente en la parte lateral, y consiste
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en una celulitis difusa subaguda con inflamacién de la
piel. Entonces, ;qué vais a encontrar a la palpacién? Piel
y tejido celular formando una verdadera coraza que se
extiende ocupando un area méas o menos grande. Su
evolucién es lenta, progresiva y poco dolorosa; atin du-
rante meses puede no acompafiarse de reaccién general.
En periodos avanzados, hay formacién de numerosos pe-
quefios abscesos. El pronéstico es muy grave, ya que, en
realidad, esta afeccién esta rodeada de la mayor oscu-
ridad en lo que respecta a sus condiciones de produccién
y formas de tratamiento.

* *

Observemos, ahora, a esta muchacha que os mues-
tra un pequefio trayecto fistuloso situado en la parte late-
ral izquierda del cuello, mas o menos en la unién del
tercio superior con los dos tercios inferiores. La lesién
es indolora y, segin ella misma dice, sélo le ocasiona una
escasa molestia derivada de la pequefia cantidad de se-
crecién que se escurre. ;De qué se trata? ;Sera conse-
cutiva a una infeccién pidgena, sifilitica o tuberculosa?
Pensamos que no pueden invocarse tales origenes, y os
vamos a exponer los motivos que tenemos para afirmar
el diagnéstico de fistula congénita del cuello.

La paciente, segtn nos dice su madre, naci6 con esta
alteracion; la fistula esta situada en el trayecto de la linea
que une la apéfisis mastoide a la horquilla esternal; este
detalle relacionado al hecho de no presentarse alteraciones
de la piel vecina, os estaria corroborando el diagnéstico.

;Qué causa reconocen estas fistulas? Alteraciones de
origen embrionario. ;Variedades de ellas? Completas, o
sea con comunicacion esofagica y ciegas externas, en las
que dicha comunicacion no existe. ;Sintomas? Los que
ya visteis en esta enferma. ;Condiciones anatémicas? Tra-
yecto profundo que llega generalmente al cuerpo del hueso
thiodes o al eséfago. Finalmente, os insistimos en que la
exploracion de estos trayectos con el estilete, a mas de
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ser dificil y peligrosa, expone a accesos intensos de tos
por irritacién del nervio laringeo superior.

Es un hecho de observaciéon bastante rara, pero no
imposible, el que la fistula congénita aparezca afios des-
pués del nacimiento; ello se debe a la existencia de un
quiste branquial profundo que secundariamente tiende a
abrirse al exterior.

Las fistulas situadas en la linea media ofrecen, mas
o menos, las mismas caracteristicas, y son debidas a per-
sistencia del conducto tirogloso.

Dentro del grupo de las lesiones congénitas, debéis
también tener presente los llamados “quistes congénitos".
Clinicamente se presentan como tumores lisos, redondea-
dos, no adheridos a la piel, de consistencia mas o menos
dura y siempre algo adheridos a los planos profundos.
Las diversas variedades que constituyen este numeroso
grupo de lesiones, pueden tener una situacién mediana
o lateral, y su contenido ser mucoso o constituido por
elementos de la piel (pelos o glandulas cutaneas). No
nos ocuparemos en detalle de su diferenciacion exacta des-
de el punto de vista de los tejidos que los forman, ya que
es un tema aun en pleno estudio y sujeto a interpretacio-
nes diversas. Recordaremos, si, que en los llamados "'quis-
tes tiroideos” el tumor, teniendo las caracteristicas ya
dichas, es mediano y adhiere al hueso hiodes; es, a ve-
ces, dificil, si no imposible, su diagnéstico diferencial con
los bocios. El “quiste branquial lateral” se presenta en
la misma linea que ya hemos indicado para las fistulas
congénitas; no se une a la piel y estd también como el
anterior, en relacion con el hueso hiodes, por lo cual sigue
los movimientos de deglucién.

Podéis, igualmente, observar quistes serosos multi-
ples o “linfangiomas del cuello”, los cuales pueden alcan-
zar un volumen enorme. Situados en la parte lateral de
la region, pueden ser pequefios y atin no existir en el mo-
mento del nacimiento, para aparecer posteriormente. Al
examinar al nifio, os llamaran la atencién: piel no alte-
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rada, L
as, fluctuacién manifiesta,
posfa respuesta del estado general y, finalmente, que la
1e519n es indolora y con tendencia a ocupar la fosa su ra-
clavicular. Se ha dado también co int .
diagnéstico de esto s
S tumores, la transparencia; pero esti-
qgmos que desde el punto de vista practico, resulta casi
siempre dificil de comprobar.

Ahora, veis aqui un caso de angioma del cuello, le-
siér: congénita de limites imprecisos, consistencia blanda
y tendencia a aumentar de tamafio con los gritos y es-
fuerzos del nifio.

Pero, tened gran cuidado de no confundir estas afec-
ciones con los aneurismas del
cuello, cuyo punto de origen
puede estar ya en las caroti-
das, en cuyo caso tendra una
situacién lateral, ya en la fo-
sa supra-clavicular cuando
parten de la subclavia o del
tronco braquio-cefalico. Re-
cordad, para evitaros confu-
siones, las caracteristicas pro-
pias de los aneurismas: tumor ...en la infancia suelen observarse

angiomas de tamafio variable. ..

que presenta latidos isécro-

nos con el pulso; soplo auscultatorio propagado, y en
algunos casos, segin sea su ubicacion, diferencia de
presién arterial en ambos miembros. Buscad, ademas, la
gran causa productora de aneurismas, es decir, la sifilis;
aseguraos si no ha existido un gran traumatismo anterior
o una herida a ese nivel, que podrian explicaros un pro-
bable aneurisma arterio-venoso, y tened presente que en
ellos una de las caracteristicas principales es la sensacion
especial que percibe la mano que explora y que se conoce
con el nombre de “fremito vibratorio’’, comparado, con
mucha propiedad, al ronquido de los gatos; por lo demas,
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es comin observar en tales pacientes una gran dilatacion
de las venas situadas por encima de la lesion.

Finalmente, palpad con cuidado, tratando de hacer
una neta diferenciacion de los aneurismas con los tumores
del cuello que presentan latidos transmitidos.

Todo cuando se insista sobre la precisién diagndstica
en este tipo de lesiones, nos parece poco, pues las obser-
vaciones de errores clinicos y de intervenciones quirdr-
gicas fatales son, aun hoy dia, relativamente frecuentes.

Se comprende con facilidad que los distintos tumores
congénitos del cuello deben ser también diferenciados, ya
sea de las otras lesiones que
hemos expuesto, o de todo el
numeroso grupo que forman
los diversos tumores benig-~
nos, entre los cuales acaso los
mas frecuentes sean los quis-
tes sebaceos y los lipomas.
cuyas caracteristicas veremos
mas adelante.

En algunas ocasiones po-
dra resultar dificil la diteren-
— ciacién de una lesién congé-
...pensad en la posibilidad de un nita con un diverticulo del

S e eséfago. Recordad, entonces,
las caracteristicas de este wltimo: enfermos que presen-
tan trastornos disfagicos consistentes en sensacion de re-
tencion de los alimentos; a veces vomitos tardios y alien-
to fétido; a la inspeccién puede no observarse nada, o
bien encontrarse una tumefacciéon lateral o supraclavicu-
lar que aumenta con la ingestion de liquidos o alimentos
v que es, casi siempre, reductible por el propio paciente;
palpando el tumor se os revela de consistencia blanda, no
adherente a la piel, pero si a la zona profunda.
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He aqui dos pacientes: uno de los cuales presenta
una afeccion aguda de la nuca, y el otro una lesiéon cro-
nica; tratemos de llegar a un buen diagnéstico.

Observais en el primero una placa roja, indurada,
tensa, muy dolorosa, de mas o menos ocho centimetros de
diametro, situada en la parte media; facilmente podéis
Ver que se presenta acribillada en forma de regadera o
nido de avispas, y que a través de esa serie de orificios
sale pus. El estado general estd bastante alterado; hay
fiebre, cefalea y facies intoxicadas. Estais frente a un an-
trax; afeccién grave, cuya frecuente aparicién en los dia-
béticos os hara investigar la
posible presencia de aziicar en
la orina; pero, como se trata
de actuar con rapidez, tomad
vosotros mismos cuatro o cin-
co centimetros cubicos de li-
cor de FEHLING en un tubo
de ensayo, agregad igual can-
tidad de orina y haced hervir
Ja mezcla; si hay glucosa, no
tardara en aparecer la colora-
cién caracteristica, que varia
e el amarillo zapallo ¥ el ~..ved. ot variedad de I lesion
rojo ladrillo. Para nosotros,
un buen diagnostico de antrax implica no sélo la explo-
racién clinica local, sino también precisar si el individuo
es o no diabético.

‘Pasad al sequndo enfermo; presenta también una le-
si6n de la nuca: un tumor de tamafio superior a un puiio.
Interrogadlo: os dice que la fecha de aparicion di;ta ya
diez afios, y que, en el curso de este tiempo, ha ido cre-
ciendo lentamente. ;De qué se trata? ;Podra ser, acaso,
1n meningocele o un meningo encefalocele? Incuestiona-
blemente no, ya que, por una parte, el tumor se separa
netamente de las partes profundas, no es parcialmente
reductible, y no tiene ninguna tendencia a aumentar de
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tamafio con los gritos o esfuerzos. Y, por otra parte,
aquéllos constituyen lesiones cuya enorme mortalidad du-
rante la infancia hacen que practicamente no se observen
en el adulto.

i Correspondera este tumor a un botriomicoma? Mirad
esta imagen que os presentamos y que corresponde a una
enferma afectada de esta lesion, e inmediatamente recha-
zaréis tal hipotesis. Por otra parte, los botriomicomas son
tumores mamelonados que se ulceran y con gran tenden-
cia a sangrar y veis, en cambio, en el caso de nuestra
paciente, que la piel esta intacta.

;Nos encontraremos en presencia de un fibroma apo-
neurético? La sola palpacién nos permite también dese-
char este diagnéstico, ya que en tal caso la consistencia
seria mas bien dura y la movilidad casi nula, es decir,
deberiamos constatar hechos diametralmente opuestos a
los que aqui vemos.

;Acaso se trata de un absceso frio o caliente? La
evolucién de diez afios, aun sin examen local, aleja en el
acto esta posibilidad.

Precisemos, entonces, sus caracteristicas; tumor de
evolucién lenta, repercusién nula sobre el estado general,
no doloroso, sin alteracién de la piel, bien circunscrito, de
consistencia blanda v lobulada, sin adherencias superfi-
ciales ni profundas; en resumen: todas las caracteristicas
propias de los “lipomas encapsulados subcutaneos”. Pero,
;no podra haber aqui un principio de degeneracién ma-
ligna? En realidad, es absolutamente imposible pronun-
ciarse en sentido afirmativo; el hecho que haya crecido
mas o menos rapidamente en los dltimos meses, es muy
sospechoso; pero, no justifica una afirmacién terminante.

El examen de estos pacientes nos trae a la memoria
un caso observado por uno de nosotros hace algunas se-
manas. Se trataba de un muchacho de dieciocho afios,
en el que bruscamente habia aparecido un dolor inten-
sisimo con rigidez muscular en la regién lateral superior
1zquierda de la nuca. El examen de la columna fué nega-
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tivo Xisti ini
Y existla, como tnico antecedente, la extraccién de

un i i
'mter:olaEr inferior del lado enfermo, realizada diez dias
¢ » Bra un adeno-flegmén consecutivo a una infec-

cion i i OnG
de origen dentario y que evolucioné con sintomas

ot i el e

g erlales graves; la amplia incision logré mejorar por

CO Vei

; mpleto el cuadro. Veis, con esto, toda la importancia
e un cuidadoso examen de la cavidad bucal en aquellos

pacientes que presentan alteraciones inflamatorias agu-~
das de la nuca.

* *

{Ina paciente recientemente ingresada al servicio, y
un muchacho que nos trajeron hace ya algunos dias, nos
dan ocasion de repasar con ustedes los métodos de examen
v diagnostico en uno de los capitulos mas interesantes de
las afecciones del cuello.

Ocupémonos primero de la muchacha. ;Qué os llama
la atenciéon? Sin duda, la actitud viciosa de la cabeza.
;Por qué hablamos de actitud viciosa? Lo hacemos te-
niendo en consideraciéon que a la paciente le es absoluta-
mente imposible modificarla a voluntad. Fijémonos ahora,
en detalle, para poder asi darnos cuenta de los diversos
sintomas que complementan el cuadro.

Primeramente, verificais que existe una franca incli-
nacién de la cabeza hacia el costado izquierdo; notad, en
seguida, que la cara esta desviada hacia el costado dere-
cho; hay cierta asimetria facial, vale decir que las dos mi-
tades de la cara no son idénticas y, finalmente, llama la
atencién que el misculo esterno-cleido-mastoideo izquierdo
se presenta solevantado, disefiandose como una cuerda.

Podéis ver que los movimientos espontaneos y provo-
cados de rotacion de la cabeza estan casi abolidos; la pal-
pacién os revela que el misculo izquierdo mencionado opo-
ne una resistencia invencible, dandoos, ademas, la impre-
sion de que la consistencia blanda normal de la fibra mus-
cular estuviera reemplazada por la dureza del tejido fibroso.

Durante todo el curso del examen llama nuestra
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atencién que la enferma no se queja de ningan dolor.
;Nos preguntais ya por el diagnéstico? Seria atn te-
meratio insinuarlo sin haber agotado el examen metddico.
Explorad atentamente el cuello y la nuga, daos cuenta
de si no hay ningtin sintoma inflamatorio agudo o cré-
nico; eliminad toda posibilidad de lesion de cualquier tipo
de la columna cervical, siguiendo las normas que sefiala~
mes en e] capitulo corres-
pondiente. Y si a modo
de conclusién, vosotros
nos asegurais en forma
terminante que lo tnico
que se comprueba es la
desviacion de la cabeza
(con las caracteristicas ya
dichas) y la alteracion
del masculo esterno-clei~
do-mastoideo, entonces si
que os aceptamos el diag-
noéstico de “torticolis”.

Desde un punto de vis-~
ta general, este tipo de le-
sién puede ser congénito
o adquirido. El origen de
la primera forma es muy
incierto; para algunos, de-
be buscarsele en altera-~
ciones embrionarias, y para otros reside en un hematoma
cel misculo, producido durante el parto.

Mientras mas precozmente se haya presentado la
afeccion, mayores seran las deformaciones secundarias.
Ellas se traducen no sélo en una inclinacién de compen-
sacion por parte de la columna cervical, sino, también, en
asimetrias faciales originadas por un desarrollo desigual
de ambas mitades de la cara.

Cuando se trata de una forma adquirida, como es el
caso que presentamos, debéis empezar por eliminar la po-

...en el “torticolis” llama la atencién la
desviacion de la cabeza. ..



Y DIAGNOSTICO CLINICO 6
~>1L0 CLINICO 1

sibilidad de una alteracion histérica,

?:gzr:'e;'r;::;ji Suen:'itoa tde ir{liprimir]e movimient?s ala
del cuello y de la nuca Réaccfon % t'Odo's~los i
cién ha sido en ellos 51']b't e:nlas,del " el
por completo durante e] actio, T eformacm? el

X suefio. Todos estos sintomas dife-
r‘enc1ales permiten eliminar en nuestra enferma la posibi-
hdad. de una histeria y afirmar que presenta un torticolis
adquirido. ;Cual es su origen? Para determinarlo debe-
mc?s someterla a un estudio minucioso, investigando si el
p‘rmcipio de la afeccién ha coincidido con un cuadro infec-
Cioso; si hay alteraciones dentarias o naso-faringeas que
pueden interpretarse como el punto inicial del cuadro, eli-
minando antecedentes reumaticos o gonocdécicos y, final-
mente, asegurandoos por todos los medios a vuestro al-
cance, de que esta mujer no tiene sifilis, ya que a esta
afeccion se le atribuye un papel importante en la etiolo-
gia de estos sindromas.

Este segundo paciente también presenta una actitud
fija de la cabeza, pero muy diferente del otro caso. En
efecto, lo que sucede a este muchacho es que aun cuando
no hay alteracion anatémica aparente, no puede ejecutar
ningdn movimiento con la cabeza, pues siente intensos
dolores en la regién de la nuca.

Proceded metddicamente a su examen: la inspeccion
os revela que, en realidad, la cabeza no esta inclinada, sino
inmévil, en actitud de mirar al frente. La palpacién de to-
da la parte anterior del cuello no muestra nada de anormal.
Si con cuidado tratais de ejecutar movimientos pasivos,
podéis comprobar que son ain posibles una muy ligera
flexion y rotacién no dolorosas; este hecho de la mayor
importancia nos induce, desde luego, a poner en duda
el diagnostico de Mal de PO1'T". suboccipital con que nos
fué enviado. Tratemos, ahora, de precisar el punto de
mayor delor; veis que, en realidad, se localiza al lado de-
recho, a unos tres traveses de dedo por fuera de la linea
media e inmediatamente por debajo del occipital; los miscu-

Observad que en estas



64 SEMIOLOGIA QUIRURGICA

mente negativo. Con dificultad introdujimos una sonda
gastrica y vaciamos del estémago mas de dos litros de
liquido fuertemente alcohélico. Tuvimos la impresion de
que el enfermo experimentaba una ligera mejoria, y de-~
jandonos guiar por esta apariencia, hicimos el diagnés-
tico de intoxicacion etilica.

Dos horas mas tarde, vemos con asombro que la cia~
nosis se ha hecho muy intensa y, al explorar la parte ante-
rior del cuelio, comprobamos ligero enfisema y signos de
dolor. Momentos después, el enfermo fallece. La autop-
sia pone en evidencia una fractura del cartilago cricoides,
con obstruccion casi completa del conducto traqueal.

La investigacion comprobé que se habia producido
una rifla, durante la cual el individuo fué golpeado bar-
baramente en el cuello.

La base del error diagnostico fué no sélo el engafio
de que se nos hizo victimas por parte de las personas que
lo acompafaban, sino, y principalmente, la falta de un
buen examen; es por esto que nunca nos cansaremos de
repetiros: ~‘generalmente la causa principal de los errores
diagndsticos no esta en la falta de conocimientos, sino en
el mal examen dei enfermo”.

Las fracturas de la laringe, se presentan casi siempre
con un cuadro mas llamativo que el que os hemos relatado,
siendo habitual que, ademas de la cianosis y de la disnea,
se aprecie una tumefaccion mas o menos acentuada del
cuello e intenso dolor local. El examen semiolégico debe
dirigirse a explorar con cuidado la laringe; tomadla entre
vuestros cuatro dedos y el pulgar y comprimidla suave-
mente en sentido transversal. En caso de existir fractura,
os sera facil encontrar los sintomas comunes a todas ellas.
La palpacion también revela un enfisema por infiltracién
de aire en el tejido celular. Los trastornos de la fonacién
son muy acentuados, y puede existir a veces espectoracién
Lemoptoica. La lesién compromete el cartilago tiroides o el
cricoides, siendo mas facil el diagnéstico en el primero de
los casos, pues los sintomas locales son mas evidentes.

s
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Cuand? es el hueso hiodes el fracturado, el dolor se loca-
liza mas alto y los trastornos disneicos pueden ser muy

. 1 . - .
1ntenso§. El diagnéstico precoz es de enorme importancia
para evitar la muerte del enfermo por asfixia.

Debéis recordar que en las partes laterales del cuello
una fuerza contundente puede producir alteraciones prin-
cipalmente en el misculo esterno-cleido-mastoideo; ella es
traducen de ordinario en la formacién de un hematoma
que en ocasiones se organiza provocando formacién de
tejido fibroso y procesos de retraccion que dificultan gran-
demente los movimientos del cuello.

Desde el punto de vista practico, puede decirse que
las contusiones del cuello no producen alteraciones vascu-
lares de los gruesos vasos, pero que, en cambio, son capa-
ces de originar serios trastornos en el territorio del plexo
~ braquial. No creemos dtil entrar aqui en un analisis de-
tenido de estas alteraciones, que son del dominio de la
neurologia. Diremos, tan sélo en sintesis, que los cuadros
mas frecuentemente observados se traducen en trastornos
sensitivos, motores o troficos.

Las heridas cortantes del cuello, ya sean acciden-
tales o por intento de suicidio, comprometen, con frecuen-
cia, los grandes vasos o la laringe, trayendo consigo una
elevada mortalidad inmediata. Es preciso tener presente es-
tos hechos, pues una rapida intervencién del médico puede
salvar algunas vidas. Es la vena yugular externa la mas
frecuentemente lesionada, pudiendo observarse, ya sea una
hemorragia franca hacia el exterior, o bien la formacién
de un hematoma que rapidamente aumenta de volumen;
esto dependera de que la herida sea neta o punzante.

El paquete vasculo-nervioso del cuello f‘orm.ado por
la carétida, la yugular interna y el neumggastmco, sélo
muy rara vez es afectado, porque su situacion proEund~a y
el musculo que lo cubre se encargan ’de protegerlo. .l—Ie-
morragia externa, hematoma, formacién de un aneurisma

i aspiracion de aire, en caso que
arterio-venoso y muerte por asp :
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ia herida de la vena esté en la base del cuello, son los sin-
tomas mas comtinmente observados.

La seccion de la traquea o laringe va a originar un
cuadro grave, caracterizado por intensa disnea, hemorragia
y enfisema subcutaneo.

El conocimiento exacto de la situacién anatémica de
los vasos v el hecho fundamental de que en las heridas
de las venas sangra el extremo superior, son las nociones
principales para impedir la muerte inmediata del enfermo
realizando una compresion digital intensa en el sitio de
eleccion, mientras se intenta la intervencion quirtrgica de
urgencia.



SEGUNDA PARTE

MAMA

Para nuestra leccién de hoy, que dedicaremos a la se-
miologia y diagnostico de las afecciones de la mama, os
vamos a presentar estas tres enfermas, cuyos anteceden-
tes pueden sintetizarse, respectivamente, como sigue:

La primera, es una viuda anciana, de 62 afios, que
vino al Policlinico a consultar por molestias localizadas
en el seno derecho y que, segin dice la enferma, empe-
zaron hace so6lo 15 dias.

La segunda paciente, tiene treinta afios; dos meses
atrds, di6 a luz un hijo, al cual amamanté hasta la
semana pasada; se queja de agudos dolores localizados,
también, en el seno derecho.

Y, por dltimo, nuestra tercera enferma es una joven,
virgen, de 18 afios, que consulta por un pequefio tumor de
la mama izquierda; dice haberlo notado hace pocos dias,
con ocasién de un traumatismo que, como veréis en se~
guida, no puede ser causa suficiente para explicar su lesién.

Sin entrar, por ahora, en mayores detalles, en presen-
cia de enfermas de este género, debéis preguntaros: ;Co-
mo realizar el examen de las afecciones de la mama? ;Qué
valor asignar a sus sintomas?

Sistematicemos un poco:

En primer lugar, y aun cuando os parezca extrafio, es
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necesario que dejemos establecido que el interrogatoric,
hablando en términos generales, y dejando aparte los pro-
cesos inflamatorios, sirve, habitualmente, muy poco para el
diagnéstico de los tumores de la mama; casi siempre la
enferma consulta porque, casualmente, con ocasién de al-
gan traumatismo, las méas veces insignificante, o bien du-
rante su toilette, pocos djas antes de la visita al médico, se
ha dado cuenta de la lesion. Proceded, entonces, metodi-
camente a la inspeccién teniendo a la enferma descubierta
desde la cabeza hasta la cintura. Comparad primeramente
el tamafio y forma de ambas ma-
mas; encontraréis en algunas oca-
siones, aumento irregular y de as-
pecto nodular del seno; en estos
casos, y aun cuando la piel esté
de aspecto normal, pensad en la
posibilidad de un tumor.

La hipertrofia simple de uno o
de ambos lados, se os ofrece bajo
el aspecto de un aumento unifor-
me de volumen sin otras modifica-
ciones apreciables a la inspeccion;

La .mama se divide, para el fijaos luego, atentamente, en la
,\“.rs;“difuf;raﬂzis}eS‘g’&;Se'ﬁf)‘; 4" piel misma, para cercioraros de
tfxrt‘écr’;w5”‘;e“‘.l’r’lfeir’i‘éer’“"i'm;;‘rfg"if’f’ sus caracteres y de las diferencias

posibles entre uno y otro lado.
;Hay circulacién venosa? ;Hay congestién de toda o par-
te de la piel que cubre la glandula?

Tomad nota, en seguida, de si existen o no ulceracio-
nes o fistulas; las primeras las encontraréis en cierto na-
mero de tumores malignos en grado avanzado y acom-
pafiadas ya de otros signos tipicos; las segundas no son
raras en los procesos tuberculosos.

Observad, por ultimo, antes de palpar, la situacion
del mamelén; comparad la prominencia de uno y otro lado
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y también su altura correlativa. ;Estan a igual nivel? ;Se
presenta uno de ellos retraido? Buscad con detenimiento
estos signos que, desde luego, deberan induciros a pensar
en adherencias con los tejidos subyacentes; y ya podréis
sospechar, sin asegurarlo todavia, la presencia de un tumor
maligno.

;Coémo seguir el examen?

Por medio de la palpacién; pero, practicadla también
metédica y conscientemen-
te; en caso contrario, en es-
ta region tal vez mas que
en otra cualquiera del or-
ganismo, una palpacion he-
cha sin método y con lige-
reza, os puede inducir a
graves errores.

Es preciso, primero, no
coger la mama haciendo un
grueso pliegue en sentido
transversal, porque asi se
comprimen unos contra
otros los lébulos mamarios
y aparecen, en consecuen-
cia, mas duros y simulan-
do una neoformacién. La
manera correcta consiste en
aplicar la mano extendida
sobre la glandula y compri-
mirla contra el térax; de este modo se logra la separa-
cion de los lébulos que, normalmente, tienen consisten-
cia blanda y uniforme.

Completemos, ahora, el examen, adquiriendo una
impresién de la forma, nimero, consistencia y sensibilidad
de los tumores; de sus adherencias superficiales o pro-
fundas y de la probable existencia de ganglios infartados
en las regiones correspondientes. O, dicho sea en otras
palabras: al comprobar que existe un tumor en el seno,

...el aumento de volumen denuncia
s6lo una hipertrofia simple. ..
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P e ———  solo se ha dado el primer pa-
b meeEEE o pues queda atn la par-
w : te mas dificil, cual es definir
el tipo de la lesion.
. Para daros cuenta de las
posibles adherencias proce-
ded en la forma siguiente:
tomad la piel entre el indice
y el pulgar haciendo plie-
gues superficiales; repetidlo a
nivel del mameléon — ;qué

£: 20 N :

...no es raro en el medio hospita- observais? que mientras

lario observar la lesién ya en el lado sano esta manio-
ulcerada. ..

bra se ejecuta sin dificultad,
en el lado enfermo es imposible. Conclusién inmediata:
tumor adherente a la piel.

Colocad, en seguida, el brazo de la paciente en
abduccién y mientras una de vuestras manos lo fija, or-
denadle que lo acerque al cuerpo; de este modo ten-
dréis contraido el pectoral mayor. En este momento
tomad a mano llena la mama con la otra mano y tratad de
imprimirle movimientos en el sentido de las fibras muscu-
lares; si esto se puede realizar, podéis afirmar que no
existen adherencias profundas del tumor.

;Qué ganglios explorar? Los axilares y supra e in-
fraclaviculares de ambos lados. Retened esto, pues es muy
importante: las metastasis de los carcinomas de la mama
pueden hacerse hacia el costado opuesto, porque suelen
existir linfaticos anormales que llevan esta direccion.

Poned nuevamente el brazo de la enferma en ab-
duccién y en seguida introducid la mano con los dedos
extendidos y la palma hacia adentro, hasta la parte mas
alta de la axila (mano izquierda cuando se trate del lado
derecho y viceversa). Bajad ahora el miembro y palpad
entonces contra la pared costal; este es el mejor método
para apreciar el estado de los ganglios. Se les puede
encontrar, cuando ya estan comprometidos, como pequefias
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masas duras, no dolorosas, movibles y que ruedan bajo
10os dedos.

La exploracién de los grupos supra e infraclavicula-
res debe realizarse en la forma descrita al tratar del diag-
nostico de las afecciones del cuello.

No olvidéis exprimir el pezon, pues la salida de li-
quido anormal o de sangre es un dato de gran interés
clinico.

Y ahora podéis decir que vuestro examen os tiene
sobre la pista del diagnéstico y, ;jno os parece que seria
util, en este momento, recordar las afecciones que pueden
presentarse a nivel de la mama? Pero, guardaos, por hu-
manidad, de hacerlo en presencia de las enfermas; no
olvidéis que ellas estan pendientes de todas vuestras pa-
labras, del mas fugaz de vuestros gestos, temerosas, sin
confesarlo, de escuchar ese vocablo terrible: cancer.

Ya hemos mencionado, al hablaros de la inspeccién,
la hipertrofia simple o elefantiasis y queremos insistir en
sus caracteristicas, agregando que, en estos casos, la pal-
pacion revela consistencia uniforme, falta de adherencias
v ausencia de compromiso ganglionar.

Ante todo tumor, sistematicamente, debéis excluir la
posibilidad de un quiste hidatidico. De ordinario, el quiste
hidatidico se presenta en los
tejidos blandos, en forma re-
dondeada, sin adherencias a
las zonas vecinas y no da lu-
gar a adenopatias en los gru-
pos ganglionares tributarios.

En caso de duda, debéis
recurrir a diversos examenes
complementarios, que deta-
llaremos en otro capitulo. Por
lo tanto, no nos detendremos
tampoco, mayormente, en es-
ta hipotesis.

La tuberculosis del seno se

..retraccién y ascenso del mamelon:
muy posible cancer. ..
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presenta ya sea en forma nodular dnica o multiple. Esta
localizacién poco se observa como clinicamente primitiva,
¥ es mas comun en pacientes con antecedentes pulmona-
res que hablan en este sentido. Como toda tuberculosis,
la forma mamaria toma rapidamente los ganglios vecinos,
los cuales se presentan aumentados de tamafio, dolorosos
y con tendencia a adherirse precozmente a los tejidos que
los rodean. En esta forma multiple, la diversa consisten-
cia de los distintos niicleos (unos blandos, otros duros),
ronstituye un buen signc clinico. La fistulizacién y la
existencia de fiebre son frecuentes en ambas’ formas,
pero en algunas ocasiones el diagndstico suele ser dificil:
¢stos casos requieren un analisis minucioso de los ante-
cedentes y buscar otra probable localizacién del proceso
(radiografia pulmonar, recuento globular. sedimentacién
sanguinea, etc:). Como no siempre las caracteristicas
anteriormente dichas
son  muy precisas,
sucede a menudo
que el diagnoéstico
de tuberculosis de la
mama se hace soélo
cuando se practica
el examen histologi-
co de una glandula
amputada por un
probable cancer.

La enfermedad po-
liquistica o enferme-
dad de RECLUS,
- se presenta en for-
ma de nédulos miil-
\ tiples de ambos se-
oenon | NOS. El examen' se-
L : miolégico revela sus

o caracteres de benig-
...la palpaciéon debe hacerse comprimiendo Ia : 3 4
mama contra la pared costal. .. nidad. Pero, (€S fa-
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cil este diagnostico?—Por
el contrario, es extraordi-
nariamente complejo, ya
que el cancer también pue-
de ser bilateral. Entonces,
iqué conducta seguir? —Si
se trata de una muchacha
joven, dadle grandes dosis
de extracto ovarico o de
foliculina, haced un sua-
ve vendaje compresivo y
observadla (1); si pasado
un plazo prudencial (cua-

tro semanas), la lesion es- /’J—\}

ta estacionaria, recurrid
a la biopsia. Pero si es :7)/ |
una mujer de edad, no va- \ ——~/\/
ciléis en practicar directa- \n, e =
mente este examen histo-
légico (deben extirparse ...buscad la adherencia superficial ha-
ciendo pliegues en la piel...
ntcleos de ambos senos).
;Que la clinica es incapaz de precisar mas el diagnéstico?
No le exijais mas de lo que puede dar, y puesto que ahora
existen estos recursos complementarios de examen, em-
" pleadlos. Pero quede bien entendido que la conducta que
indicamos (muchacha joven) sélo se justifica si vuestro
examen cuidadeso y los antecedentes de la enferma (in-
suficiencia ovarica o tiroidea) os hacen pensar con fun-
damento en la enfermedad poliquistica. ; Conservais la me-
nor duda? Entonces, biopsia, sélo biopsia.

La sifilis ofrece, a nivel del seno, aspectos polimorfos.
Podéis encontrar el chancro del pezén; en este caso, la
inoculaciéon ha sido directa (succién). Se presenta aqui

(1) Investigaciones recientes orientan el tratamiento de las mastitis cronicas
hacia el empleo de la hormonoterapia masculina. Remitimos al lector interesado
a la publicacién hecha por DESMARET y Mme. CAPITAIN en la “Presse Mé-
dicale”, de 26 de mayo de 1937.
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como siempre: indoloro y con base indurada; es decir, si
tomais entre dos de vuestros dedos su superficie de im-
plantacién, podéis facilmente apreciar que existe a ese
nivel una infiltracién dura. La adenitis axilar es, en estos
casos, muy poco frecuente, observandose de preferencia
ent los gomas ulcerados e infectados secundariaments, Ha-
brad que desconfiar mucho, para este diagnéstico, de lns

Dr. APK

...una de vuestras manos mantiene el antebrazo y se opone
a la adduccién; en esta forma se contrae el pectoral mayor;
entonces la otra mano explora la movilidad de la mama...

datos suministrados por la enferma, pues, a menudo e in-
tencionalmente, los oculta o deforma; por esto, frente a
toda ulceracién cuya etiologia os aparezca dudosa, recu-
rrid al examen ultramicroscépico buscando la presencia
de la espiroqueta palida.

Durante el periodo terciario pueden aparecer gomas
sifiliticos tnicos o miltiples a nivel de la mama. Aun
cuando a menudo ofrecen las caracteristicas propias a los
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tumores benignos, de que nos ocuparemos mas adelante,
se trata siempre de diagnosticos en extremo dificiles y para
los cuales debéis recurrir al estudio de los antecedentes
(chancros, abortos repetidos, cefaleas, dolores osteosco-
picos, manifestaciones nerviosas), a las reacciones serolé-
gicas y al estudio del liquido céfalo-raquideo (albumino-
sis, reacciones positivas). Si atin subsiste la duda, id
directamente a la biopsia y no intentéis el nefasto trata-
miento de prueba, pues si se tratara de un cancer, podria
activarse su evolucién.

La actinomicosis del seno es de muy rara observa-

...no es raro encontrar compromiso de los ganglios
del lado opuesto a la lesién. ..

cion. Tiene tendencia a no producir un tumor unico, sino
una infiltracion con aspecto de coraza. Se fistuliza fre-
cuentemente en forma multiple; no se acompafia de ade-
nitis regional ni de alza de la temperatura. Solo teniendo
siempre presente la posibilidad de esta afeccién lograréis
hacer su diagnostico, ya que él reposa, sobre todo, en
la clinica, dado que la investigacién microscopica del hongo
dificilmente es positiva cuando hay fistulas.

No obstante los espléndidos resultados que en esta
afeccion ofrece el tratamiento yodurado, os repetimos, a
modo de prevenci6én, como acabamos de hacerlo al ocu-
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parnos de la sifilis: si alguna duda queda en pie, guar-
daos de practicar la cura especifica.

La posibilidad de un angioma es, en realidad, muy
remota al tratarse de afecciones de la mama. Si la lesién
es superficial, puede pensarse en ¢l cuando se trata de un
tumor blando, que al comprimirlo se reduce y que puede
ser, a veces. pulsatil; pero, si la afeccion es profunda, estas

Dr. A,

...dirigid vuestra mano con la palma hacia adentro

hasta la parte mas alta de la axila, haced bajar el bra-

zo y, comprimiendo los tejidos contra el térax, buscad
la presencia de ganglios...

caracteristicas se ocultan en tal forma que, por nuestra
parte, las veces que hemos tenido ocasién de comprobar-
las, ha sido tan so6lo durante el acto quirtrgico.

Pasemos, ahora, rapidamente en revista los diversos
cuadros que pueden presentarse durante la lactancia: las
grietas del pezén estan constituidas por pequeflas ero-
siones muy dolorosas, producidas a este nivel; sin duda
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que no es el caso de nuestra paciente; las linfangitis de la
mama se presentan con gran rubicundez de la piel, y a
menudo veréis una serie de lineas rojizas que de la glan-
dula se dirigen hacia la axila; llama la atencién en estos
casos la fiebre alta y el estado general muy alterado; al
palpar no se aprecia ninguna zona indurada, pero si gan-
glios axilares dolorosos.

Saber distinguir los dos procesos de otras afecciones
inflamatorias, tiene un gran interés practico, puesto que
en aquéllos esta contraindicada la intervencién quirtrgica.

Las galactoforitis se producen por retencién e infec-
cion de la secrecion lactea den-
tro de los conductos. Dolor,
infiltracion localizada y salida
de pus por el pezén (para di-
ferenciarlo se recoge la secre-
cién en un algodén y se ob-
serva que mientras la leche se
absorbe, el pus permanece con
aspecto de gota amarillenta),
e son sus sintomas principales.

Cuando el proceso se ex-
tiende al resto de la glandula,
— A tanto el cuadro local como ge-
-..palpad cuidadosamente las  neral son mucho mas serios, y
fosas supra claviculares. .. o %
en la exploracién comprobais,
como en este caso, el compromiso de la mayor parte de
los tejidos o ain de la totalidad de la mama, que se pre-
senta muy dolorosa y con edema marcado (la piel con-
serva la impresion del dedo); este es el cuadro llamado
“mastitis aguda supurada”. En algunas ocasiones, el diag-
noéstico no puede precisarse en el primer momento y es
absolutamente necesario indicar un vendaje suspensor y
volver a examinar a la paciente.
Sélo muy pocas veces observaréis el absceso “retro-
mamario’ que esta constituido por una coleccién purulenta
en el tejido celular situado por detras de la glandula. El
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diagnéstico es dificil, ya que los sintomas que se describen
como tipicos —la proyecciéon de la mama hacia adelante y
su mayor tamafio—, no siempre estan manifiestos. La pun-
cién exploradora en el surco inframamario y la radiogra-
fia con rayos blandos que mostrara que el espacio claro que
normalmente existe alli estd reemplazado por una sombra
densa, son dos métodos complementarios de examen que
conviene mucho tener presente.

Aun cuando hayan transcurrido algunos meses desde
el momento que terminé la
lactancia, debéis siempre,
frente a una mujer que pre-
sente una mama dolorosa
o aumentada de volumen,
pensar en la posibilidad de
una mastitis subaguda,
pues, en -no raras ocasio-
nes el proceso inicial ha
pasado inadvertido. Tam-
bién aqui la puncién cons-
tituye una excelente ayu-
da y por medio de ella
¢ | comprobaréis, mas de una
I | vez. abscesos profundos
/| cuyo cuadro clinico era
muy vago.

-..el compromiso bilateral no excluye La diferenciacién clinica

e entre mastitis crénica, tu-
mor benigno y cancer es, a menudo, como ya podéis sos-
pecharlo, en extremo dificil. Las dos primeras ofrecen co-
mo hechos principales: evolucién lenta, poca o ninguna
tendencia a contraer adherencias; falta de repercusién gan-
¢lionar; alguien nos objeta: jpor qué no se menciona el
compromiso del estado general? Sencillamente, porque la
experiencia nos ha demostrado que en la gran mayoria de
los casos las enfermas que se nos presentan con un
cancer del seno, gozan de un estado general bueno vy, atin,
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espléndido; por lo tanto, este detalle no tiene el valor que
se le atribuye; fundar en él un criterio terapéutico, espe-
cialmente en los casos poco avanzados, sélo puede con-
ducir a deplorables errores.

Las mastitis crénicas se presentan, sobre todo, en la
mujer que ha tenido hijos; los tumores benignos pueden
observarse atn en muchachas virgenes de pocos afios. Tan-
to las unas como las otras, pueden afectar uno o los dos
senos v, en términos generales, la pluralidad de los tu-
mores habla mas en favor
de estas lesiones que del
cancer. La fistulizacién, en
cambio, es un hecho que
inclina francamente hacia
la posibilidad de lesiéon ma-
ligna.

Pero, no os imaginéis
que el diagnéstico pueda
ser siempre conducido de
acuerdo con un esquema
tan sencillo; no os repetire-
mos nunca lo suficiente que
es éste uno de los proble-
mas mas serios que se ofre-
cen al clinico.

El cancer del seno es una
de aquellas anCCic.)nes e ...grandes tumores pueden evolucionar
pronoéstico ha mejorado en sin ulcegea;i: ;/\tacggﬁzfe‘;i‘ﬁ?““ e
forma considerable en los
ultimos veinte afios; pero, por otra parte, las mastitis cré-
nicas son de observacién extraordinariamente frecuente y
pueden ofrecer sintomas analogos. El primero exige la
amputacién total de la mama, con vaciamiento de la axi-
ia; las segundas son susceptibles de pequefias interven-
ciones o, ain abandonadas a si mismas, pueden no pre-
sentar complicaciones.

Saber diferenciarlas, os repetimos, y tener un concepto




80 SEMIOLOGIA QUIRURGICA

claro de cémo debe procederse en caso de duda, son he-
chos de una importancia fundamental, ya que tan sélo
un grave peligro de muerte os puede inducir a proponer a
una mujer una intervenciéon mutiladora, que es seria en si
misma, v, ademas, trae consigo profundas alteraciones de
orden moral y funcional.

Veamos, ahora, cuales son los sintomas principales
de los tumores malignos del seno. Al principio, la lesion
e¢s indolora, y el tumor sélo se descubre en forma casual.
Puede o no existir aumento
de la glandula, cuya defor-
macion esta ligada al tama-
flo del tumor; la retraccién
del mamelén es muy fre-
cuente, pues el cancer se
propaga a la superficic e
infiltra la piel; razén por la
cual el nivel del mamelén
es mas alto que el del lado
sano; la llamada “piel de
naranja’’ tiene también un
origen analogo (como su
nombre lo indica, se refiere
a un aspecto semejante al
que ofrece la cubierta de
esa fruta); el estrechamien-
to de la aréola pigmentaria
es considerado por algunos
como un sintoma precoz;
sin embargo, es de observacién mucho menos constante
que los signos anteriores y su causa seria la infiltracién
neoplasica de esa zona.

X

...aun cuando alcancen hasta la
axila. ..

Si procedemos a palpar en la forma que ya hemos di-
cho, percibiremos lo siguiente: tumor de mayor o menor
tamafio; tendencia a adherirse a la piel y a los planos pro-
fundos; invasién ganglionar precoz que puede afectar tante
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@ los ganglios del lado enfermo como a los del costado
opuesto.

Si bien es cierto que en algunas ocasiones la enferma
se presenta con la lesion ya ulcerada, seria absurdo esperar
esto para hacer el diagnéstico. ;Bastan los signos anterior-
mente dichos para afirmar la existencia de un cancer del
seno? Indudablemente que si en algunos casos.

Nosotros precisariamos atin mas nuestro pensamien-
to en la forma siguiente: el examen clinico es incapaz, en
numerosas ocasiones, de establecer la naturaleza de un tu-
mor de la mama. Se impone, entonces, la biopsia, y ésta
debe practicarse lo mas precozmente posible; consistira en
una extirpacién global del tumor sospechoso y examen his-
telégico inmediato.

No debéis extrafiaros de lo que acabamos de afir-
mar, pues, a través de los distintos capitulos de este texto,
llegaréis al convenci-
miento de que la cli-
nica, por si sola, no
basta, en muchas oca-
siones, para realizar
lo verdaderamente
util y urgente en ma-
teria de cancer: el
diagnéstico precoz.

Para formular un
pronostico e indicar
un tratamiento, ase-
guraos por todos los
medios a vuestro al-
cance que no existern
metastasis. ;Donde
buscarlas? Principal-
mente en los pUImo' ..."la piel de naranja” no es de observa-
nes, esqueleto, higado cién muy lf_rc_cuente: cuax}go le)lxiste. su valor

clinico es considerable.. .
y cavidad abdomi-
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nal (fondo de saco de
e DOUGLAS). Practi-

=
cad, pues, sistematica-

\ mente la radiografia

pulmonar (las sombras

nodulares miultiples y

las infiltraciones exten-

sas son sospechosas de

cancer), y si pen-

o sais que hay metastasis

\\ = 6sea, proceded también
-/ / a radiografiar la regién.
;Qué valor clinico tie~
ne la pérdida de sangre
por el pezén? De acuer-
do con nuestra pro-
pia experiencia pode-
mos decir que es un sin-
toma poco frecuente;
pero envuelve en si un
pronoéstico grave que
hemos visto coexistir
con el cancer en la mayoria de los casos. Sin  embargo, si
es facil pensar en la lesién maligna, cuando unido a tal
sintoma se comprueba la existencia de un tumor, podéis
encontraros perplejos si la exploracion revela una mama
aparentemente normal; en estos casos, si la enferma es de
edad avanzada, no vaciléis en tratarla quirdrgicamente
como si fuera un cancer confirmado; si, en cambio, se trata
de una joven, practicad la puncién biopsia en dos o tres
puntos de la glandula, y si ella fuere negativa, observad
periodicamente a la paciente. ;Por qué no seguir igual
conducta en la mujer anciana? Debido, por una parte, a
que ain las biopsias ofrecen cierto margen de errores y
por otra a que en la mujer de edad no entran en consi-
deracion las condiciones estéticas y funcionales.

Dr APx

...tomando la mama a mano llena...

Conviene que tengais presente que una de las varie~
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dades de cancer de la mama llamada “escirro’’ presenta
una gran cantidad de tejido fibroso, y por este motivo tiene
tendencia a evolucionar con retraccién acentuada de la
glandula y poco tumor aparente.

La llamada enfermedad de PAGET', es un cancer uni-
lateral del mamelén que ofrece al principio el aspecto de un
eczema de la aréola pigmentaria; es la infiltracién super-
ficial que encontrais en la base de la lesion, la que os debe
hacer sospechar la probable degeneracién maligna.

En los casos de cancer de evolucién aguda, el diag-
noéstico suele ofrecer serias dificultades, y puede confun-
dirse con una mastitis de origen piégeno. La falta de sen-
sibilidad, la sensacién de peso que produce ta glandula v
el compromiso ganglionar precoz, son hechos importan-
tes pero no categéricos. Tanto la fiebre como las altera-
ciones de la férmula sanguinea pueden existir en ambos
procesos; en la duda, debéis recurrir precozmente a la in-
vestigacion histopatolégica por puncién.

...hay casos en que estas caracteristicas son muy acentuadas...
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Creemos necesario recalcaros una vez mas toda la
importancia que tiene hacer el diagnéstico de cancer en
sus primeros periodos, pues si lograis confirmarlo, podréis
obtener, ain en las mastitis carcinomatosas, resultados
sorprendentes por métodos quirtrgicos o con el radium.

El sarcoma se observa muy rara vez en la mama; cre-
cimiento rapido, circulacién venosa marcada y falta de
compromiso ganglionar, son sus principales sintomas; pero
insuficientes, muchas veces, para hacer el diagnéstico.
Creemos que, en realidad, se ha exagerado la diferencia-
cién clinica entre sarcoma y epitelioma. Se trata, por lo
general, de comprobaciones histolégicas post-operatorias
que al mostrarnos la existencia de estas variedades, en-
sombrecen grandemente el pronéstico por la tendencia que
tienen a producir metastasis alejadas por via venosa (hi-
gado, esqueleto, pulmén).

Si en el aspecto clinico predomina la ulceracién, pen-
sad por orden de frecuencia en el cancer, la sifilis, la tu-
berculosis o la actinomicosis. Ya sabéis las caracteristicas
de estos procesos, y si hacéis, ademas, un buen examen,
os sera facil orientaros en el sentido de un diagndstico

exacto.

Como enseflanza final, fijad en vuestras mentes este
principio fundamental: Todo tumor de la mama, salvo
casos excepcionales, debe ser extirpado; el tipo de inter-
vencién estara de acuerdo con el cuadro clinico, en pri-
mer lugar, y con el resultado de la biopsia, en seguida."

;Cual es, en términos generales, la evolucion de las
enfermas en las cuales se practicé la amputacién de la
mama con vaciamiento de la axila? Es indudable que si se
hace la operacién precoz y se conocen las indicaciones del
radium, un porcentaje apreciable sana en definitiva. Otras
vuelven con metastasis mas o menos aparentes, y, final-
mente, existe un grupo que consultan al médico por dolor
en la axila y edema del miembro superior correspondiente.
En estos tltimos casos, existen tres posibilidades: o se trata
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de una metastasis axilar poco apreciable; o los trastornos
son debidos a que la incision operatoria llegé hasta la
axila misma, cosa que debe siempre evitarse o. finalmente.
se trata de algunas de esas enfermas que presentan mo-
lestias post-operatorias cuya causa no logra determinarse,
y cuidaos en este wltimo caso de afirmar con ligereza la
existencia de un presunto cancer, pues hemos visto que
numerosas de ellas no han presentado, durante afios, nin-
gun otro sintoma.

Y ahora que habéis examinado estas enfermas ci-
fiéendoos a un plan metd-
dico y que os hemos
acompaiiado a revisar,
sumariamente, los cua-
dros nosologicos que con
mayor frecuencia la clini-
ca nos muestra en la
glandula mamaria, os in-
vitamos a considerar, en
conjunto, la sintomatolo-
gia de estas pacientes;
asi lograremos formular
el diagnéstico de las le-
siones que respectiva-
mente presentan y fun-
damentar sobre Dbases
solidas la conducta a
seguir con cada una de

...si la retraccién se acompaifia de ul-
ellas. ceracion el diagndstico no ofrece
dudas. . .

Nuestra primera en-

ferma, una anciana de 62 afios, la recordais, consulta por
molestias localizadas en el seno derecho; la sensacion de
peso en esa mama la condujo, hace quince dias, a des-
cubrir en ella un tumor indoloro.

La inspeccién nos permitié comprobar que la piel no
esta alterada, y que el mamelén se encuentra retraido y
elevado.
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Palpando, encontramos un tumor de unos 6 cm. de
diametro, situado en el cuadrante superior externo, de con-
sistencia dura, indoloro y de superficie irreqular. Py.
disteis, también, comprobar la imposibilidad de hacer plie-
ques en la piel y que el pezén esta adherido a los planos
subyacentes, como ya lo sospechabais por su retraccion
visible.

Colocande en adduccion el brazo del lado enfermo y
aplicando las normas de examen que os dimos antes, pu-
disteis daros cuenta de que el tumor no ha contraido adhe-
rencias con los tejidos profundos; en efecto, la contracciéon
de los musculos pectorales obtenida mediante la maniobra
va descrita (brazo en abduccién) no logra fijar el tumor
ni limitar siquiera los movimientos que se le imprime.

En la axila os ha sido facil palpar numerosos gan-
glios pequefios, du-
ros y movibles, mien-
tras, por el contra-
rio, no parecen estar
comprometidos los
grupos supra e in-
fra claviculares ni
los ganglios axilares
del lado opuesto.

En resumen: esta

enferma os presenta
antecedentes y sig-
nos clinicos suficien-
tes para que formu-
léis el diagnéstico
de tumor maligno de la mama derecha. Pensando como vos-
otros, y antes de sentar la indicacion operatoria, nosotros
habiamos completado nuestro estudio del caso con una
radiografia toracica; por fortuna para la paciente, esta
investigaciéon no reveld la existencia de metastasis y, en
conclusién, puede y debe ser sometida sin pérdida de

..afios después de extirpado un seno, el can-
zer puede aparecer en el otro...
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tiempo a la amputacion de
la mama enferma y vacia-
miento de la axila corres-
pondiente.

La indole de esta obra
no nos permite ocuparnos
de las indicaciones y técni~
cas actuales del tratamien~
to pre y post operatorio de
los tumores de la mama con
Radium o Rayos ROENT'-
GEN; remitimos al lector
interesado a los textos de la
especialidad.

La segunda de nuestras
enfermas, es aquella mujer
de treinta afos que, hasta
hace pocos dias, amaman-

...y aun pueden presentarse infil-
traciones enormes. ..

...en ocasiones la pérdida de sustancia
es extensa...

taba a su hijo de tres me-
ses.

Os ha contado que seis
dias atras aparece dolor en
el seno derecho; que pro-
gresivamente el dolor fué
en aumento y que al cabo
de algunas horas se pre-
sentaron los signos clasicos
de la inflamacién; calor lo-
cal, tension, sensacién de
peso y, agrega la enferma,
fiebre.

Desde ayer, el dolor se
hace insoportable, el esta-
do general decae visible-
mente, mientras la mama
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aumenta mas de volumen y su piel, en la mitad inferior,
se torna tensa, roja y brillante.

Hoy, la enferma tiene 39° de temperatura axilar y 120
pulsaciones por minuto.

La inspeccién que acabais de realizar os permitié ve-
rificar los signos externos de la intoxicacién general (pa-
lidez, tinte amarillento, disnea); y localmente el aspecto
inflamatorio de la mama.

Vuestra palpacién cuidadosa y suavemente practi-
cada ha puesto en evidencia que la mitad superior de la
glandula enferma no ofrece alteraciones; en cambio, la mi-
tad inferior esta dolorosa e infiltrada. La piel guarda la
impresion del dedo (edema) y esta caliente. Y, por alti-
mo, la palpacion bidigital os ha permitido descubrir una
pequefla zona fluctuante.

;Diagnéstico? Mastitis aguda.

; Tratamiento? Incisiéon y drenaje. Suspension de la
lactancia por el lado enfermo, a fin de evitar los graves
peligros que puede ocasionar al nifio la ingestién de pus.

Analizad, por ultimo, los datos y signos clinicos de
la tercera enferma: es una muchacha de 22 afios que, ca-
sualmente y en las circunstancias que os dijimos al pre-
sentarosla. descubrio la presencia de una pequefia “du-
reza’ en la parte externa del seno izquierdo. Este solo
motivo la trae a la consulta del Policlinico; habéis oido
de labios de la propia enferma que no siente ni ha sentido
nunca dolor ni molestia alguna.

Vuestra inspecciéon ha sido totalmente negativa; el
seno no presenta, en efecto, ningin cambio apreciable a la
vista.

Palpando, habéis comprobado que en la parte supe-
rior y externa de la mama izquierda, profundamente situado
en piena glandula, hay un pequefio nédulo duro, de mas
o menos 2 cm. de diametro, no doloroso ni adherente a los
planos vecinos.
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No habéis encontrado ganglios infartados en los gru-
. pos tributarios, y nosotros podemos agregaros que la ra-
diografiz toracica es negativa.

;Cual es vuestra conclusion?

Diagnéstico probable: tumor benigno de la mama iz-
quierda

Indicacién: puncién biopsia.

Asistiamos, hace algunos afios, a uno de los servicios
de urgencia con que cuenta Santiago: desérdenes motiva-
dos por causas politicas habian hecho que aquella noche
llegase en forma casi continua un ntmero considerable de
heridos. Entre ellos habia una mujer joven, que presen-
taba una pequefia herida cortante de no mas de un cen-
timetro de ancho a nivel del cuadrante superior interno
de la mama derecha. Considerando, por la inspeccién,
que se trataba de una lesion leve, se la deja para el final,
y nuestra actividad se dirige primero a los deméas pacien-
tes. No habria transcurrido media hora, cuando la mu-
jer presenta un sincope con caracteres graves; el pulso
se hace incontable y la palidez extrema. La percusién
del térax revela una matidez de todo el campo pulmo-
nar derecho; se hace el diagnéstico de hemotérax por
herida de la arteria mamaria interna. Operada rapida-
mente, se logra comprobar la lesion, y después de una
convalecencia de lo mas accidentada, es dada de alta,
sana, a los dos meses.

Tomad, entonces, esto como una verdadera ensefian-
za, y considerad siempre como graves las heridas situadas
en la linea para-esternal.

Al lado izquierdo, temed el posible compromiso del
corazén o de los grandes vasos. ;Qué sintomas buscar
para comprobar este diagnéstico? Aumento de la matidez
cardiaca; a la auscultacién, tonos apagados; sintomas de
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anemia aguda (pulso rapido, palidez, vértigo, etc.). E]
hemotorax del lado izquierdo no siempre existe, ya que la
sangre puede estar dentro del pericardio; en todo caso,
debéis percutir también ambas bases pulmonares (buscan.
do matidez) y proceder a la auscultacion (abolicién del
murmullo vesicular).

El diagnéstico precoz es de una importancia de vida
0 muerte, ya que la intervencién quirtrgica es para la en-
ferma la tunica posibilidad de salvacién.



TERCERA PARTE

COLUMNA VERTEBRAL

El completo abandono respecto a la legislacion social
en que se debatian nuestras clases obreras desde los tiem-
pos de la Colonia, fué remediado, en parte, no hace atin
muchos afios, por diversas leyes, entre las cuales la de Ac-
cidentes del Trabajo es, acaso, de las mas completas y
avanzadas del mundo.

Pero cuando los amparados por ella llegaron a compe-
netrarse bien de su esencia, no tardaron en ver que ofrecia
un amplio campo para el engafio, y desde entonces, a la
tarea dificil del médico, vino a agregarse un nuevo capi-
tulo: “Los accidentados simuladores’.

Nos argumentaréis que no es la primera vez que se
tuerce el espiritu de una legislacién, y ello es innegable;
pero subsiste un hecho de inmensa importancia practica:
la dificultad del diagnodstico exacto, lo que esperamos de-
mostraros con este paciente.

Se trata de un minero de veintitrés aflos que nos en-
vian de fuera de Santiago, solicitando un informe relativo
a la afeccion de que padece; él la atribuye a un accidente
sufrido en su trabajo; sin embargo, preguntandole y con-
trainterrogandole, incurre en sus respuestas en una serie
de vacilaciones; en fin, el asunto no nos parece claro, y
creemos que de la exposicion y discusién del tema junto
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con Uds., podremos obtener
una conclusién imparcial v
justa. i
En el estudio de este tipo
de lesiones, tal vez mas que
en ninguin otro, se demues-
tra que la patologia y la cli-
nica quirtirgica no pueden
considerarse como entidades
separadas de un todo; a
cada paso debéis recurrir a
la radiologia; en cada mo-
mento el laboratorio sera

vuestro precioso auxiliar,
iPero pierde, acaso por
(YT esto, toda su inmensa impor-
cia la exploracién clinica?
ﬁ} No, en modo alguno, y quien
: _ sepa observar, aquel que in-

...un hilo a plomo bajado desde la E
protuberancia occipital externa, deter- (€ITOguUe en forma habil Y
mina el eje normal de la columna... finalmente, el que palpe con
la conciencia de los peligros que ello encierra, habra
aportado un conjunto de elementos de gran valor a la
férmula de un diagnéstico exacto. Por fin, la asociacién
de conocimientos fundamentales de neurologia, nos apa-
rece como un complemento indispensable, tanto para fijar

el pronéstico como para indicar el tratamiento.

Frente a este tipo de pacientes, se os pueden presen-
tar dos eventualidades: o el enfermo llega por sus pies
(como es el caso presente), o bien yace en cama con una
impotencia funcional de intensidad variable.

En la primera eventualidad se debe observar, ante
todo, la actitud del paciente: mirad su facies y apreciad
con una vision de conjunto cémo ejecuta los movimientos
espontaneos. Proceded, en seguida, al interrogatorio, recor~
dando que la etiologia traumatica es invocada en un porcen-
taje enorme de las afecciones de la columna vertebral. Os
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sera, pues, de gran utilidad, en estos casos, conocer c6mo
fué el traumatismo, cual fué su intensidad, qué posicion
tenia en ese momento el paciente, si pudo después reanudar
el trabajo, a qué movimientos se le sometié al prestarsele
los primeros auxilios y, por altimo, si quedé aparentemente
sano durante algtin tiempo. Precisad con calma estos de-
talles y tratad de reconstituirlos mentalmente; como luego
veréis, su importancia puede ser considerable.

Pero, sed precavidos e informaos de posibles afeccio-
nes anteriores: sifilis, tuberculosis, gonorrea y cuadros in-~
fecciosos, que son, a menudo, el origen verdadero de la
afeccion y no el accidente presunto. Este tiempo del in-
terrogatorio jamas es perdido, ya que simultineamente
completais la inspec-~
cién asociando sus
detalles con los resul-
tados de aquél.

En el caso del en-
fermo que nos ocupa,
podemos, desde lue-
go, establecer dos he-
chos: primeramente,
que el paciente, antes
del traumatismo, sen-~
tia ya cierto dolor en
la region dorsal v,
por otra parte, que el
golpe fué de escasa
intensidad, a tal pun-
to, que soélo le impi-
di6 su trabajo duran-
te el dia.

Examinad con el
enfermo de pie v
desnudo; ved que sus
pies estén en la mis- ...ordenad al paciente que' flecte el tronco

b o G0 hacia adelante manteniendo las piernas
ma  posicion, vigilad Sy i
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que sus hombros guarden el mismo nivel, y tendréis un
conjunto de detalles que son primordiales.

Obsérvese atentamente la piel, su coloracion. ;Hay
erosiones o equimosis? En caso afirmativo, se tiene cierta
presuncién de la realidad del accidente invocado. lEncon~
trais una erupciéon de vesiculas a lo largo de un espacio
intercostal? ;Es dolorosa?
Podra entonces tratarse de
un zona o herpes zoster.
Seguid observando y recor-
dad que normalmente existe
una xifosis dorsal (es decir,
-~ una convexidad posterior de

la columna en esa zona) y

una lordosis cervical y lum-

o bar, o sea concavidad poste-

rior de estas dos regiones si-
tuadas, respectivamente, por
encima y por debajo de la
primera. Pero, normalmente,
estas desviaciones fisiologi-
cas se presentan. como Cur-

vas suaves; por lo tanto, una
deformacién angular, desde

luego, os debe hacer pensar
en la eventualidad de un

Mal de POTT.

.con las manos en ]as caderas el Mirad, ahora, el Conjun'
puc:cnte mclma~ el tronco y la cabeza  tg5: yn surco mas o menos
hacia atras. ..

profundo, segin que se trate

o no de un obeso, se extiende desde la protuberancia oc-
cipital externa al pliegue intergluteo. ;Es esta linea ver-
tical? Mas tarde lo comprobaréis bajando un hilo a plomo
que una estos dos puntos. Anotad con cuidado si hay in-
flexiones laterales de aquel surco; observad en la parte
inferior la presencia de fositas o fistulas. ved si en algin
sitio de la linea media sé aprecia una masa tumoral, esto
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o aquello os podra hacer pensar en la posibilidad de le-
siones congénitas que mas adelante analizaremos. La hi-
pertricosis de la region lumbo-sacra, es también un indi-
cio en este sentido y, mas atin, si se asccia a una tume-
faccion mas o menos blanda y cuya consistencia au-
menta con el grito y la tos: pero no deis un valor exa-
gerado a la scla hipertricosis.

Comprobamos ahora el eje
vertical de la columna con la ma-
niobra del hilo a plomo o marcan-
do con un lapiz demografico las
apofisis espinosas.

Completad, en seguida, la ins- _/

peccién, observando al enfermo

de frente. ;El térax es simétrico?

iEl esternén se presenta de as-

pecto normal? Dad gran impor-
tancia a la apariencia y muscula-

tura de los miembros inferiores,

sin dejar jamas de observar los )
pies. Recordad siempre que en el .
complicado mecanismo de la es-

tatica las lesiones mas insignifi-
cantes del tarso pueden acompa-

flarse de actitudes compensado-

ras que, de segmento en segmen- u
to, lleguen multiplicadas a la co-
lumna cervical. ...fijad la pelvis y pedid al

Estudiad, los movimientos: enfermo que haga movimientos
de rotacién del tronco. ..

flexién, extensién y torsién se
combinan en el raquis en grados variables que guar-
dan estrecha relacién., como luego veréis, con la con-
formacién anatémica. Apreciemos primero el movimiento
de conjunto. ;Como? Haced inclinarse al paciente hacia
adelante y que sus manos traten de tocar el suelo sin do-
blar las rodillas. Mirad cémo la columna describe una gran
curva regular de convexidad posterior. Pero, ved este otro



" SEMIOLOGIA QUIRURGICA

caso: hay una zona rigida por contractura muscular, facil-
mente comprobable a la palpacion. Desconfiad, pues, al
igual que en el abdcmen: jmisculo contraido es sefial de
alarma! ;Hay esguince? ;Fractura? ;Proceso inflamatorio?
Muy luego lo veréis al completar vuestro examen que os
dara una respuesta mas satisfactoria.

Ordenad al paciente que, sin doblar las rodililas y con
ias manos en la cintura, se incline hacia atras; la columna
debe marcar una concavidad suave. Insistid si durante éste
o aquel movimiento ha habido dolor en algiin punto; seria,
por lo demas, muy raro que la facies del paciente nc lo
revele.

Seguid, ahora, con la rotacién: ella tiene un maximum
cervical y es escasa en la zona lumbar. Con el enfermo en
la misma actitud, fijad fuertemente las crestas iliacas con
vuestras manos y haced que rote su tronco a derecha e
izquierda. Finalmente, ved que realice movimiertos combi-
nados de flexién y rotacién del tronco y con los miembros
superiores.

Completad vuestro examen colocando al paciente
en decibito dorsal, y fijando los pies contra el plano
de la mesa, ordenadle que se siente sin apoyar las manos.
El sujeto sano lo hace sin gran dificultad; en cambio, el que
tiene una lesion en la columna, sélo lo consigue descompo-
niendo el movimiento o ayudandose con sus miembros su-
periores. Es esta una excelente forma de examen, pero
sélo aplicable cuando no se sospecha una fiactura del
raquis.

Bien; todo ha sido normal. ;Podéis tener ya una con-
clusion? No. Pero pensaréis: es probable que este enfermo
no tenga una lesion del raquis; no obstante, para asegurar-
me de ello debo completar el examen. Id, pues, a la pal-
pacién, de acuerdo con la norma general: siempre de lo
sano a lo enfermo y recordando la anatomia y fisiologia
normales. En la parte alta, vuestros dedos exploran el
occipital, las apéfisis mastoides, la cara dorsal de las costi-
llas y los espacios intercostales, llegando en la parte infe-
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rior hasta las articulaciones sacro-iliacas. Tratad siempre
de daros cuenta cabal del estado de las partes blandas y
6seas, buscad con cuidado la contraccién muscular que de-
lata siempre lesiéon subyacente. En numerosos casos os
llamara la atencién una zona fluctuante, mas o menos lejos
de la columna e indolora: discurrid, entonces, sobre la posi-
bilidad de un absceso frio, sobre la eventualidad del te-
mible Mal de POTT, y con este objeto no dejéis nunca de
explorar las regiones inguinales, donde a menudo se pre-
sentan los abscesos frios consecutivos a la tuberculosis del
raquis. Tened presente que no sélo una, sino cientos de
estas lesiones han sido tratadas equivocadamente por abs-
cesos calientes o adenitis inguinales.

Examinad, en seguida, las apofisis espinosas: empe-
zando por arriba encontraréis una depresiéon que normal-
mente esta por debajo del occipital y que es determinada
por la forma especial del atlas; luego, una prominencia,
que es la apdfisis del axis, y mas abajo otra saliente mar-
cada: la apofisis de la séptima cervical. Algunas veces
también la sexta cervical presenta esta caracteristica.

Las vértebras dorsales tienen apoéfisis poco salientes
y de dificil palpacién en el obeso; tendréis que llegar a la
columna lumbar para que el cuadro cambie y se palpen
netamente los espacios interespinosos. También en esta
zona, si existiera algiin antecedente traumatico. explorad a
dos traveses de dedo por fuera de la linea media. ;Hay
dolor localizado? ;Hay equimosis? Tened, enton<es, pre-
sente la posibilidad de fracturas de las apéfisis transversas,
lesién de cierta frecuencia. ;Os llamala atencién la exis-
tencia de un pequefio trayecto fistuloso en la region sacro-
coxigea? ;Estan indurados los tejidos a su alrededor? Re-
cordad la existencia de un posible quiste dermoide de esa
region.

Finalmente, el sacro y el coxis, ;os. caben dudas so-
bre las condiciones de este tltimo? Recurrid sin demora
al tacto rectal.

Si a esta altura de vuestro examen creéis que os

7
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ha sido ya posible circunscribir la zona donde asienta una
lesion probable, profundizad la exploracion, recordando
que cada regién de la columna ofrece particularidades ana-
tomicas y fisiologicas que, hasta cierto punto, le son
propias.

;Como explorar en detalle la zona cervical? ;Qué
hechos peculiares se observan a su nivel? Desde luego,
movilidad muy grande; rotacién amplisima, en la cual el
atlas junto con el occipital giran sobre el axis; la flexion
y extensioén se hacen en parte principal en la articulaciéon
occipito-atloidea. Procurad que el paciente ejecute estos
movimientos. ;Hay limitacién acentuada en la rotacion?
Aseguraos que no se debe a lesiones inflamatorias de los
misculos externo-cleido-mastoideos (estarian contraidos
y dolorosos) y, en seguida, pensad en la posibilidad de
una artritis suboccipital tuberculosa o de otro origen.

No olvidéis que tratandose de la zona cervical, con-
viene proceder siempre con cuidado, y en este sentido os
recordamos tan sélo para condenarla, la peligrosa practica
de la percusion sobre el craneo, pues, si hay fractura, os
expone a desastres. Recurrid a una palpacién directa sua-~
ve; en seguida, haced lo mismo y siempre en forma me-~
todica, en la parte lateral del cuello, y tomad aqui como
punto de guia el solevantamiento redondeado que corres-~
ponde a las apéfisis transversas del atlas; en los individuos
delgados lograréis alguna vez palparlo en la parte alta,
por delante de la ap6fisis mastoides. Practicad, en seguida,
el tacto faringeo, por medio de vuestro dedo introducido
en la boca; podréis asi tocar la parte anterior del atlas,
axis y tercera cervical. Luego, llevad vuestro dedo por
detras del ultimo molar, hasta ponerlo en contacto con la
cuarta y quinta cervical.

;Qué particularidades ofrece la zona dorsal? Movi-
lidad limitada de la primera a la décima, y bastante acen-
tuada a nivel de la undécima y duodécima; hecho impor-
tante: es en este punto donde se van a producir la mayor
parte de las fracturas por flexion, pues las apéfisis espi-
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nosas son muy oblicuas, los ligamentos resistentes y las
facetas articulares casi verticales, reuniendo asi un con-
junto de condiciones mecanicas que os explicaran el por-
qué no se observan luxaciones de la columna en esta
zona. Dada su situacién profunda, la exploracion clinica
de la cara anterior de estas vértebras no puede realizarse.
Tened presente que por la estrechez del canal raquideo
a esta altura, con frecuencia desplazamientos Lraumaticos

minimos pueden traer consigo lesiones medulares de alta
gravedad.

Ya hemos dicho que las apéfisis espinosas lumbares
son horizontales y voluminosas; esta region desempefia un
rol importantisimo en la estatica y tiene una gran movili-
dad en la zona formada por la unién de las dos primeras
lumbares con las dos ultimas dorsales. La amplitud del
canal y la solidez de los cuerpos vertebrales, os explicara
que lesiones destructivas traumaticas o de otro origen, pue-
dan no acompafiarse de sintomas neuroldgicos.

La cara anterior del sacro y del coxis son explora-
bles en parte por el tacto rectal; existiendo la menor duda,
debéis siempre recurrir a esta forma de examen. La cresta
sacra posterior estd formada por la soldadura de las apo-
fisis espinosas de sus vértebras, y es facilmente accesible
a la palpacién.

Os llamamos la atencién sobre ciertos puntos de re-
paro, cuyo conocimiento es indispensable: la médula ter-
mina en la parte media de la segunda vértebra lumbar:
la horizontal que une el vértice de los angulos de ambos
omoplatos pasa por la apéfisis espinosa de la séptima dor-
sal y corresponde al borde inferior de la séptima costilla;
la horizontal que pasa por el punto culminante de ambas
crestas iliacas marca la apofisis espinosa de la cuarta
lumbar.

Ahora bien, si en vez de un sujeto que llega por sus
propios pies a consultaros, como hemos supuesto hasta
aqui, se tratara de un enfermo postrado en deciibito dorsal
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y que os habla de un traumatismo que por su intensidad o
cualquiera otra causa hace temer una lesién de la columna,
;cémo examinar? Con prudencia, con exceso de prudencia.
Suponed siempre lo mas grave, y sabed que un desplaza-
miento brusco puede aumentar considerablemente las le-
siones ya existentes.

Debéis siempre empezar vuestro examen investigando
la posible presencia de una lesién de la pelvis o de algu-
no de los miembros inferiores; si fuere negativo, existiendo
una paralisis flacida, se tratara, casi seguramente, de una
lesion medular grave; y para tratar de precisarla hay que
estudiar atentamente la sensibilidad, los reflejos tendino-
sos y cutaneos y coémo se realizan la miccién y defecacién.

;Qué tipo de lesion puede producir un traumatismo
al actuar sobre la columna vertebral?

Recordad lo que ya os dijimos a propésito de los pro-
cesos articulares: existen cuadros comunes a tcda articu-
lacién, agregad pequefias variaciones en tal o cual sentido
ecpecial, y asi tendréis la totalidad de la patologia trau-
matica de estas regiones. Buscad, pues: entorsis, fractu-
ras parciales por arrancamiento o torsién, fracturas to-
tales con o sin desplazamiento, subluxaciones y luxacio-
nes. ;Sana siempre integralmente en las otras articulacio-
nes una alteracién de esta clase? Ya sabéis que no. En-
tonces es posible que encontréis en la columna vertebral
secuelas post-traumaticas.

La entorsis, sin lugar a dudas, existen en el raquis,
observandose de preferencia en las regiones cervical y lum-~
bar; pero estan muy lejos de tener la relativa frecuencia
que antes se creia. Y en este sentido la radiologia, con
técnicas especiales, ha revelado que en un nimero elevado
de casos, se trata de fracturas parciales; el mecanismo de-
terminante es un esfuerzo con la columna en flexién-tor-
sion, y las lesiones anatémicas varian desde el simple des-
garro de una fibra a la seccién total de uno o mas liga-
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mentos. ;Cual es el sindroma clinico? Dolor espontaneo in-
tensisimo, limitacién de los movimientos por contractura
muscular (con notable rigidez de la zona afectada); exa-
cerbacion del dolor con los movimientos pasivos; no hay
deformacion persistente; la presion en las apéfisis espinosas
es indolora y el examen radiolégico negativo. ;Presentd,
acaso, este enfermo un cua-
dro semejante? No; porque
pudo muy luego reanudar su
trabajo. Por otra parte, su
examen radiolégico revela
ciertos detalles en que mas
adelante insistiremos. ;Debe
siempre practicarse este ul-
timo? Sistematicamente, al
existir la menor ‘'uda vy, so-
bre todo, al tratarse de ac-
cidentes del trabajo, deben
agotarse los métodos de in-
vestigaciéon para establecer
la verdadera etiologia; la
placa radiografica es un com-
plemento indispensable, en -
estos casos, para llegar a un
diagnéstico correcto. { 7
A raiz de esfuerzos violen- jl&;“m"‘
tos, pueden también produ- =/
cirse fenémenps dolorosos de- ...para recoger un objeto del suelo,
bidos a desgarros de fibras Sygmce™ 2 tene s hoon de
musculares. La . palpacién sus rodillas. ..
muestra. entonces, que la molestia maxima esta por fuera
de la linea media, y que estd conservada la integridad
clinica del raquis. -

Si después del examen la duda no se esclarece, pen-
cad entonces en la posibilidad de una fractura o luxacién,
y recordad sus diversas modalidades clinicas. Como ya
lo sabéis el raquis envuelve a la médula y guarda con ell
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relaciones mas o menos estrechas, segtin sea la zona que se
considere: fluye de aqui un primer hecho que es fundamen.-
tal; las fracturas de la columna pueden o no comprometer la
médula, hablandose, respectivamente, de fracturas simples
o complicadas.

En ocasiones, el diagnéstico es facil; pero no debéis

...existen lesiones con gran desplazamiento...

olvidar que suelen pasar inadvertidas y manifestarse tar-
diamente mucho tiempo después del traumatismo. En rea-
lidad, existe cierta similitud entre este tipo de lesiones y
las del craneo, tanto desde el punto de vista de la posi-
bilidad de manifestaciones tardias que acabamos de citar,
como también en el hecho de que no siempre la alteracion
6sea va acompafiada de lesion del tejido nervioso, pudiendo
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aln existir alteracion de este dltimo sin lesién esquelética.

Los sintomas seran diferentes segtin que haya o no
compromiso medular y, dada su importancia, estimamos
necesario analizarlos con cierto detalle.

El antecedente de un traumatismo anterior es, sin
cuda, de primera importancia; el golpe acttia en forma di-
recta o indirecta, que es lo mas frecuente. En el primer
caso podéis encontrar grandes fracturas con desplaza-
mientos, en las cuales el diagnéstico es evidente, o bien
fracturas parciales de las apofisis espinosas, transversas
lumbares o de las laminas. El diagnéstico de estas tres
tltimas modalidades se basa en el dolor espontaneo y a la
presién, en la equimosis tardia y, finalmente, en la com-
probacion radiolégica. Frente a un paciente que ha reci-
bido un violento traumatismo en la zona lumbar o realizado
un gran esfuerzo, debe tenerse presente la posibilidad de
fractura de las apofisis transversas. En cuanto a las frac-
turas parciales de las laminas. ellas son capaces de produ-
cir cuadros de compresiéon medular de muy dificil diagnés-
tico: la radiografia con técnica especial tiene, en estos casos,
una importancia decisiva, ya que es de .las pocas ocasiones

' que en una fractura de la columna vertebral esta indi-
cada con urgencia la intervencién quiriirgica.

En los casos de traumatismo indirecto, se trata gene-
ralmente de enfermos que han sufrido un movimiento for-
zado estando la columna en flexién.

Si veis al paciente en los primeros dias, podéis verifi-
car los siguientes sintomas que son de gran valor: dolor
localizado en la linea media de la espalda, exacerbado con
los movimientos, calmados con el reposo y que aumenta
con la palpacion y presién: si estan comprimidas las rai-
ces, tendera a irradiarse al pecho, abdomen o miembros,
pudiendo, por ello, ser causa de errores de diagnosticos.
Para investigarlo, debe hacerse un estudio metddico de las
apofisis espinosas palpandolas una por una una, desde la
parte alta; no nos cansamos de repetiros que nunca iniciéis
el examen por el sitio de la lesion, pues asi como el buen
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cirujano se revela en la forma en que toma el bisturi, el
clinico se revela por el método con que realiza la explora-
cién. ;Quiere esto decir que procediendo en buena forma
nunca se comete un error? No, y nos cuidamos de afirmar
tan torpe apreciacion; pero, en casi todos aquellos casos en
que hemos llegado a un diagnéstico falso, analizando mas
tarde a solas los hechos, nos hemos sentido culpables de

poco cuidadoso o de preci~
L. falta de método, de examen

( il pitacién en el analisis de

/) conjunto de los sintomas.
&\W///// La sensacién de debilidad
de la columna o insuficien-

a cia de la prueba de la car-
| ga, es decir, el hecho de que

\ el individuo no puede man-
tenerse sino corto tiempo en
la misma posicién, es tam-
bién frecuente en las fractu-

ras de que nos estamos ocu-
pando, y puede presentar un
caracter definitivo si no se
De AP sabe hacer un buen diag-
...vuestro pulgar explora, de arriba noéstico W tratamiento. Cier-
hacia abajo, una a una las apéfisis  tamente que en nuestro en-

i fermo no encontrais estos

sintomas; pero, en cambio, habéis verificado en la for-
ma que ya os dijimos, que hay rigidez de la columna;
¢sta puede ser de grado variable en las fracturas y tra-
duce la contraccién muscular de defensa. Tal alteracion
traera consigo una limitacién de lcs movimientos en to-
das direcciones, lo que, naturalmente, es mas evidente en
la columna cervical, debido a su gran movilidad.

En general, en los traumatismos es raro verificar con
la sola inspecciéon una deformidad; en cambio, palpando la
linea de las apofisis espinosas, puede aparecer quebrada en
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un punto que co-
rresponde, por
lo general, al si-
tio de mayor
dolor.

La presion
indirecta del
raquis ejercida
desde el craneo,
es una manio-
bra que como
ya hemos dicho
pocc se usa, no
solo por sus pe-
ligros, sino tam-
bién porque ella
es positiva, ya
se trate de le-
siones inflama-
torias o trauma-

ticas.

En las frac-
turas complica-
das, el cuadro se acompaiia de
alteraciones nerviosas que, en
la mayoria de los casos, son
paraplejias, paralisis o pare-
sias, y a veces se une a esto
la pérdida del control de los
esfinteres y serias alteraciones
tréficas. Scn, sobre todo, este
género de complicaciones. las
que hacen temible esta clase de
traumatismos, pues traen con-
sigo graves infecciones del ar-
bol urinario y la formacion de
escaras de muy dificil curacién.

105
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...la radiografia frontal puede poner en evidencia un
aplastamiento de la vértebra por el traumatismo. ..

o SRUNE ([
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Queremos aqui insistir en un hecho que la experiencia nos
ha demostrado que es de enorme importancia: frente a un
enfermo que presenta una paraplejia por golpe reciente
sobre la columna vertebral, no existe hoy por hoy, nin-
gun sintoma capaz de decidir si hay seccién, compresion,
hemorragia o edema medular; salvo el caso que la radio-
grafia revele una lesién 6sea acentuada, es decir, que existe
una fractura con desplazamiento.

El estudio en colaboracién con el neurdlogo se nos
impone como algo necesario e indispensable en todos aque-
llos casos en que aparece compromiso cierto o probable de
la médula o raices.

Las luxaciones puras tan sélo se presentan en la zona
cervical (de preferencia a nivel de la 5, 6 y séptima)
donde originan diversas actitudes fijas e irreductibles de
la cabeza y una prominencia de grado variable de las ap6-
fisis espinosas correspondientes; en el resto de la columna
ofrecen la forma de luxo-fracturas.

Veis, por lo expuesto, que,
en realidad, el diagnéstico de
estas lesiones es dificil, y el
solo examen clinico no nos
permite en nuestro paciente ne-
gar la causa etiologica que él
invoca.

;Pero no tendra este indivi-
duo una espondilitis traumati-
ca o enfermedad de KUM-
MELL VERNEUIZSED
qué consiste y qué ideas se
tienen sobre este cuadro cli-
nico? Resumamos los hechos:
hace cincuenta afios, estos ci~
rujanos afirmaron que en cier-
tos pacientes que habian su-
..las luxaciones cervicales suelen frido un traumatismo verte-

producir  desviaciones laterales : ¥
do T cabera b bral a veces de escasa impor
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tancia y cuyos
sintomas fueron |[*
de corta dura-
cion, podia des-
pués de un lap-
€0 variable
(hasta de afios)
y durante el
cual el sujeto
estd aparente-
mente sano,
presentarse un
cuadro doloroso
intenso, con
acentuada d e-
formacién de la
columna e im-
potencia funcio-
nal.

Pasa el tiem-

ks

po, se formula
gran ntmero de
hipétesis etiolo-
gicas sobre esta afeccién; el
estudio de las alteraciones
del sistema simpatico abre un
nuevo horizonte a la medicina
y como era légico, se atribuye
a ellas el origen de este cua-
dro clinico. Pero sobreviene
el perfeccionamiento de la
radiologia, se establece e
con incidencias especiales
pueden explorarse no sélo las
laminas, sino, también, las
apofisis articulares vertebra-
les, y entonces la investiga-

-..a pesar de la gravedad del aplastamiento puede no

haber lesién medular. ..

::&:
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cién seriada anatomo-patolégica revela que el punto ini-
cial puede cerrespender a rupturas o necrosis 6seas par-
ciales, a menudo producidas por las fuertes presiones que
ejercen en el momento del traumatismo los discos interver-
tebrales (ha podido comprobarse que en algunas ocasiones
se originan verdaderas hernias de los meniscos en el tejido
esponjoso de los cuerpos vertebrales). Como consecuen-
cia de esto, habra posteriormente alteraciones doloro-
sas de la columna, y el examen radiolégico nos mostrara
imagenes diversas, entre las cuales las mas cominmente ob-

T < TR

...a través de la boca abierta se obtiene una imagen muy
clara del atlas, axis y apdfisis odontoides. ..

servadas son: vértebras atréficas con ensanchamiento del
disco intervertebral; alteraciones de los meniscos que pue-
den llegar a calcificarse, produciendo verdaderas sinosto-
sis vertebrales; xifosis de gran curvadura con integridad o
no de los discos intervertebrales y, mas rara vez, aplasta-
miento del cuerpo.

En resumen, segtin nuestra propia experiencia y a la
luz de muchos trabajos actualmente publicados, creemos
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que el cuadro descrito con el nombre de enfermedad de
KUMMELL-VERNEUIL ha perdido gran parte de su
integridad clinica y puede ser considerado como la com-
plicacién de una fractura desconocida.

Lo expuesto anteriormente. unido a las respuestas
contradictorias del paciente y al examen radiolégico sobre

..en la columna cervical la radiografia lateral da
una visualidad excelente. ..

cuyo resultado os informaremos, nos induce a afirmar que
la afeccion de este individuo no tiene un origen trauma-
tico; esta hipotesis se encuentra corroborada por el hallazgo
de una franca alteracién inflamatoria del liquido céfalo-ra-
quideo. Quisiéramos, ahora, hacer resaltar algunos puntos
referentes a las radiografias en los traumatismos de la co-
lumna, ya que hemos dicho que ellas deben realizarse en
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todos los pa-
cientes de esta
indole. Se re-
quiere, para es-
to, el concurso
de un técnico
muy competen-~
te y ScluiatroNa
seis negativos
obtenidos des-
de diversos an-
gulos. Al ser las
primeras vérte-~
bras cervicales
las afectadas,
debe radiogra-
fiarse la colum-
na a través de
la boca abierta,
e : ; -S| con NleWeua] ise
...s6lo la radiografia lateral mostré en este caso Ia obtiene una

lesion vertebral (fractura)... jmagen muy
clara del atlas, axis y apofisis
odontoides de este tltimo. So-~
bre todo, no os contentéis con
la sola visién de frente, que es
sumamente engafiosa; sélo la
radiografia lateral revelara, en
muchos casos, la lesion verte-
bral, obteniéndose, sobre todo
en la columna cervical una
visualidad excelente. Estudian-
do la imagen radiolégica mis-
ma podéis observar: lesiones
con grandes desplazamientos,
destruccién casi total de una
HEeTRA vértebra con xifosis intensa,
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aplastamiento =
vertebral mas o
menos acentua-~
do (llamando a
veces la aten-
cién que, a pe-
sar de su inten-
sidad, no hay
lesion med u-
lar), fracturas
parciales de la
parte  anterior
del cuerpo (s6-
lo visibles en
posicién late-
ral) o bien frac-
turas parciales
de las laminas
o de los pedicu-
los articulares. ||
que son, sobre

todo estas tlti- ---¢l pellizcamiento del menisco intervertebral es uno
de los sintomas radioldgicos mas precoces del Mal de
POTT...

mas, las que
mas a menudo se desconocen,
pues su diagnostico radiolégico
exige una gran fineza de técnica.

Ved, ahora, las radiografias
de nuestro paciente, y si os fi-
jais  detenidamente, lograréis
comprobar que en los diversos
negativos los cuerpos vertebra-
les estan de aspecto normal. Esto
se encuentra confirmado por la
vision estereoscopica, que es un
complemento valiosisimo de este
método de examen. En cambio, os
Jlamara la atencién la franca dis-

ESQUEMA
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minucién de altura del disco intervertebral, hecho que
se conoce con el nombre de “pellizcamiento del disco”,

Es debido, por una parte, a este sintcma, y por otra g
lo poco categérico del examen clinico y a las contradiccio-
nes en que el enfermo incurre, que pensamos que, en realj-
dad, el accidente no es responsable del cuadro actual. En-
tonces, ;de qué se trata? Creemos que de un Mal de PO1'7’,
y como casualmente hay dos enfermos en el servicio, en
les cuales el diagnéstico es evidente, esperamos haceros
una exposicion de conjunto en una de nuestras lecciones
proximas.

El diagnéstico clinico era por demas complejo en una
joven de dieciocho afios, que llegé a nuestra consulta en
octubre de 1936. La acompaflaba su madre, quien exponia
con detalle la enfermedad, pero de manera tan rapida,
que era imposible reconocer, en medio del torbellino de
sus palabras, cuales eran los sintomas de valor. Sus ra-
zonamientos llegaban, finalmente, a formularncs estas pre-
guntas. ; Tiene apendicitis? ;Hay que operarla?

Haciendo un analisis metdédico de sus antecedentes,
llegamos a establecer que un afio antes tuvo fiebre tifoidea;
periddicamente sufria de forunculosis. Su enfermedad ac-
tual se habia iniciado hacia dos meses con astenia y dolor
en la fosa iliaca derecha; sin embargo, esta localizaciéon no
era muy precisa, y a veces se situaba mas hacia atras. El
dolor tenia ritmo intermitente y ella insistia en que cesaba
por completo durante la noche. Al examen general encon-
tramos palidez acentuada y enflaquecimiento (4 kilos).

La primera impresién al palpar el abdomen, fué que
existia, en realidad, dolor a nivel de la fosa iliaca derecha;
pero, al insistir con cuidado, se podia deprimir profunda-
mente en toda la zona correspondiente al ciego, sin com-
probar defensa muscular ni dolor. La descompresién brus-
ca y el signo del psoas tampoco originaban ninguna mo-
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lestia. Al colocarla en decubito lateral izquierdo, nos dimos
cuenta de que el punto sensible era francamente posterior;
palpando entonces las apofisis espinosas tuvimos la sor-
presa de comprobar dolor muy intenso a nivel de la pri-
mera vértebra lumbar. Con este antecedente procedimos al
estudio de los movimientos de la columna vertebral en la
forma anteriormente indicada, y vimos que habia franca
limitacion de ellos y contractura muscular a nivel de la
zona dorsal inferior; no se apreciaba deformacion apa-
rente. Vemos, pues, que todo orientaba hacia la hipétesis
de que aquella enferma pudiera tener una afeccion de la
columna vertebral; dejemos, por el momento, en suspenso
la afirmacién de si junto a ella existia o no una apendici-
tis. ;No creéis que una sola palpacién abdominal es inca-
paz de corroborar este ultimo diagnéstico? Busquemos,
ahora, la etiologia probable de la afeccién que aquejaba
a nuestra enferma.

. .la espondilosis rizomélica al an-
quilosar las vértebras y articula- ...estos infelices enfermos estan
ciones coxo-femorales ocasiona una
impotencia funcional muy acen-
tuada. .. miserable.

condenados a una existencia
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...existe aqui una gran condensacién
producida por la sifilis. ..

Atendida la circunstancia de que no existia ningdn
antecedente de traumatismo, creemos que se puede elimi-
nar las lesiones de este origen. ;No sera acaso, nos pre-
guntamos, una espondilitis tifica?

Pero esta hipétesis parece incier-
ta diez meses después del cuadro R m
infeccioso, pues lo comin es que @

se establezca a las tres semanas
de la evolucién. Su conjunto cli-
nico se caracteriza por iniciacion
brusca y dolores muy intensos
que comprenden, por lo gene- )
ral, varias vértebras; el examen

local muestra rigidez acentuada B
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y edema; pero, lo mismo que en la mayoria de las espon-
dilitis infecciosas, el diagnéstico es en extremo dificil, y
la ayuda del examen radiolégico es en todas ellas muy
relativa, pues tan sdlo permite apreciar ciertas caracte-
risticas comunes: disco intervertebral casi siempre indem-
ne, proceso inflamatorio tnico, etc.

El antecedente de la forunculosis inclinaba el racioci-

L ~]. =

...son los casos de espondilcartrosis con neoformacion
de puentes Oseos. ..

nio en el sentido de una osteomielitis vertebral; apoyaba
atn esta posibilidad el hecho de aparecer esta afeccion
preferentemente en la adolescencia y de localizarse en la
regién lumbar. Es éste un diagnéstico dificil, ya que la in-
feccién origen puede seguir un curso agudo o subagudo
v su punto inicial es variable. Suponed una localizacién
grave en el arco vertebral. ;Qué encontraréis? Dolor fijo
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e intenso, fiebre
alta y rigidez
muscular, apa-
ricién preccz del
edema y fluc-
tuacioén; o sea,
que no existe di-
ficultad mayor
para el diagnés-~
tico. Pero, ;y si
el sitio inicial
estd en el cuer-
po vertebral? Si
los sintomas son
muy  intensos,
la  identificaciéon
del cuadro no
es dificil; mas, si
por el contra-
rio, se trata de

...en las espondiloartrosis deformantes, la radiografia UuUna evolucién

tiene un gran valor (observad la cara anterior de las
tres ultimas cervicales). ..

e
7

3
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subaguda, el
diagndstico re-
quiere toda vuestra sa-~
gacidad, ya que puede
haber dolor poco acen-
tuado, esponténeo y
provocado, rigide z,
fiebre o sintomas co-
munes a NUMRrosos
procesos.  Investigad
los antecedentes (fo-
ranculo, antrax, heri-
da infectada, angina),
haced un estudio de la
férmula sanguinea y
proceded, en seguida,
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a un diagnostico
de eliminacién.
Estos examenes
fueron negati-
VoS en nuestra
paciente, y la
investigacién ra-
diolégica mos-
tré los cuerpos
vertebrales apa-
rentemente in-
tactos,

Aun cuando
parece no ha-
ber anteceden-
tes de sifilis,
pensemos  por
un momento en
esta posibili-
dad, recordan-
do la frecuencia

con que el pl:l' ...ved como casi la mitad de la segunda dorsal ha sido

blico los niega.

destruida por el cancer. ..

La dificultad diagnéstica estriba en que no puede describir-
se un cuadro propio de la espondilitis sifilitica, pero pensad
en que es una localizacién tardia caracteristica y grave
del periodo terciario, por lo cual os sera facil comprobar

ESQUEMA

otras manifestaciones conco-
mitantes. (De preferencia en
el aparato circulatorio o ner-~
vioso). Su localizacién se
hace, sobre todo, en la co-
lumna cervical, y como toda
sifilis tiene tendencia a ori-
ginar dolores nocturnos os-
teoscopicos. Estos hechos,
unidos al resultado de los
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...en algunos casos de cancer observaréis tumor y des-
truccion. . .

examenes sero-
logicos y a la
radiografia, son
los que deben
ayudarnos a
precisar el diag-~
néstico. La pla-
ca puede mos-
trar lesiones
condensantes
(vértebras de
acero), proce-
sos productivos
de hiperostosis
y rara vez des-
trucciones ex-
tensas por os~
teomielitis go-
mosa. Pues
bien, en el caso
que analizamos
no existian es-~
tos caracteres.

No hemos querido insistir en la afirmacién clasica

que establece que en la sifilis el

estado general

estd conservado; para nosotros es de importancia se-

cundaria, porquc en numerosos
procesos de otra indole ocurre lo
mismo.

La negatividad del examen mi~ | ~»

croscopico de la secrecion vagi-
nal y de la gonorreaccion rela-
cionada con la forma del cuadro
clinico, nos permitié eliminar la
hipotesis de una infecciéon gono-
cocica.

&

Tenemos como norma habitual

ESQUEMA
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pensar siempre en la posibilidad de este origen frente a
todo proceso osteoarticular de etiologia no bien precisa-
da. Por otra parte, las espondilitis gonocécicas se inician
con dolor intensisimo a nivel de la columna vertebral.
;Pensais que pueden haber lesiones vertebrales gonocé-
cicas de forma atenuada? Efectivo, pero son excepciona-
les; y retened que para hacer un buen diagnéstico debéis,
ante todo, considerar lo mas frecuente. Os aseguramos
que la aplicacién de esta sencilla norma clinica podra se-
ros, en vuestra practica, de gran utilidad.

Respecto a la actinomicosis, considéresela como po-
sibilidad remota; por nuestra parte, solo hemos obser-
vado un caso de localizacién 6sea en catorce afios de
trabajo hospitalario. Sélo al existir fistulizacién mdltiple
asociada a una larga evolucién del proceso, falta de fiebre
v poca alteracion funcional, podréis sospecharla. Este cua-
dro carece de fisonomia radiolégica propia. De donde
resulta que, en verdad, el clinico tiene muy escasas posi-
bilidades de llegar a precisar este origen etiologico, salvo
el caso en que haya coexistencia de manifestaciones cu-
taneas (de preferencia faciales) o digestivas.

Es poco verosimil la hipétesis de suponer que nues-
tra enferma padezca de un cancer de la columna ver-
tebral, ya que él es casi siempre metastatico (lesién ini-
cial en el seno, préstata, estémago, etc.). Ademas, ya
sea en esta forma o en la primitiva, un sintoma ocupa
¢l primer plano: es el dolor intenso, tenaz, insoportable,
y -que luego se acompaifia de paraplejias y trastornos es-
finterianos. Quien haya visto un cancer vertebral, no lo
olvida jamas, pues nunca el médico experimentara frente
al paciente que sufre en forma horrible, una mayor sen-
sacion de impotencia. Pero, ;y si fuera la fase inicial?
Porque debemos convenir en que las primeras etapas de
neoformacién celular no pueden ofrecer manifestaciones
tan llamativas. Entonces si que el apoyo principal del
diagnéstico sera la radiologia, pues la puncién lumbar
puede darnos la misma disociacién albiimino-citolégica de
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la tuberculosis. Localizacién inicial en el cuerpo vertebral
¢ integridad del disco intervertebral durante un tiempo
variable, son sus caracteristicas principales.

Ante un caso como el que nos ofrece la enferma de la
clase pasada, ;por qué se puede pensar también en un
Mal de PO11" cuando no presenta deformacién raquidea
aparente? He aqui la pregunta que nos fué formulada
por uno de los alumnos.

Nadie podria discutir el inmenso mérito del gran
cirujano inglés que describié esta afeccion trazando un
cuadro clinico que conserva hasta nuestros dias la exac-
titud de lo clasico; sin embargo, es innegable que el per-
feccionamiento de los métodos auxiliares de examen ha
permitido en los ultimos afios hacer el diagnéstico en
una etapa mucho mas precoz. Se estd, pues, obligado a
formularlo antes que aparezcan los sintomas del periodo
de estado, ya que ellos indican una etapa evolutiva de ya
dificil curacién, y en muchas ocasiones de pronéstico fatal
a breve plazo.

Retened, desde luego, este hecho que consideramos
de la mas alta transcendencia: la iniciacion de la enfer-
medad puede hacerse en la forma méas variada y capri-
chosa y los errores diagnésticos, atn en la actualidad,
son extraordinariamente frecuentes, complicindose a me-
nudo el curso del proceso a consecuencia de una terapéu-
tica mal aplicada.

Analicemos rapidamente los sintomas propios del Mal
de POTT, y veamcs, en seguida, la forma de examen y las
caracteristicas que ofrece en cada zona de la columna
vertebral.

;Cuales son los signos que llevan al paciente a con~
sultar al médico? Ateniéndonos a nuestra propia expe-
riencia, establecemos que existen dos grandes grupos de
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enfermos: en el primero, el diagnéstico es dificil y sus
sintomas variables (como seria el caso de nuestra pa-
ciente); en cambio, en el sequndo, al que pertenecen estos
otros dos individuos existen manifestaciones claras y el
alagnoéstico diferencial no ofrece dificultades.

El dolor, he aqui el hecho inicial de gran significa-
cion, el sintoma que bien investigado existe en la casi
totalidad de los casos y cuyos caracteres semiologi-
cos son en extremo importantes. Los tres enfermos que
nos sirven hoy dia para nuestra leccion clinica, lo presen-
taban, y en todos ellos tuvo las caracteristicas clasicas:
cede al reposo; lo exacerban los movimientos y los es-
fuerzos y reaparece siempre en el mismo sitio. Cuando
la lesion es cervical, podra localizarse, ya sea en la linea
media o bien en las regiones laterales, simulando el tor-
ticolis. El dolor del Mal de POZ'T dorsal puede estar si-
tuado en la columna o referirse a la pared del abdomen
o, aparentemente, a alguna viscera, lo que, en mas de una
ocasion, ha conducido a operaciones erréneas. En la co-
lumna lumbar suele presentarse como dolor irradiado a
lo largo del ciatico. ;Cual es la forma de investigar este
sintoma? Por la palpacién de las apofisis espinosas de
la manera ya descrita y viendo si los diversos movin:ien-
tos de la columna lo provocan o exacerban. ;Causas
del dolor? Propagacién del proceso tuberculoso a las me-
ninges, que puede traer consigo una compresién de las
raices nerviosas; compresiones, que son raras, por lesion
6sea; o bien un absceso intrarraquideo, también poco
frecuente. En cuanto a la intensidad del dolor, es en
extremo variable, pudiendo apenas bosquejarse como una
sensacién de cansancio, motivo por el cual muchos casos
son tratados durante un lapso mas o menos largo como
afecciones banales, perdiéndose asi un tiempo precioso.

;Qué otra ayuda os puede proporcionar para el diag-
noéstico el examen en este periodo de la afeccion?

Observad, en la forma que ya sabéis. si hay contrac-
tura muscular, poniendo especial atencién en la investi-
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gacion de este sintoma de inmenso valor en cualquiery
tuberculosis osteo-articular. En el caso de nuestra pa-
ciente, la lesiéon se encuentra en la regiéon lumbar, y si
le ordenais que ejecute los movimientos que ya os diji-
mos, facilmente puede apreciarse que toda esta zona esta
rigida y la palpacion revela que, ademéas del dolor loca-
lizado en la primera apéfisis espinosa lumbar, existe con-
tractura intensa de los musculos de las goteras vertebra-~

...no esperéis la apari-
cion de la xifosis para
hacer el diagnéstico de

Mal de POTT.

les; es facil darse cuenta clara comparandolos con los de
la regiéon dorsal alta.

Dolor y contractura nos hacen suponer que la sin~
tematologia de la fosa iliaca derecha es tan sélo secun-
daria a una lesién de la columna vertebral. ;Pero son
suficientes estos sintomas clinicos para afirmar que se
trata de un Mal de PO1'1? No son suficientes, y en los
primeros periodos la radiografia es indispensable para el
diagnostico. No esperéis encontrar en ella destrucciones
6seas acentuadas, que son propias de los procesos avan-
zados: es el “pellizcamiento” o estrechamiento del disco
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intervertebral el signo inicial mas precoz desde el punto
de vista radioldgico, y consiste en que mirando los diver-~
sos espacios intervertebrales, uno o varios se presentan
de altura menor; sin embargo, es indudable que en el
momento que esto se hace visible, ha transcurrido
un largo tiempo desde la iniciacién anatémica de la en-
fermedad, la cual, como bien sabéis, empieza n el cuerpo
vertebral, y es en este momento indiagnosticable debido
a la dificultad que existe para obtener radiografias con
detalles nitidos de la estructura 6sea trabecular. Esta
localizacion inicial se hace en la vecindad del menisco
y hacia la parte anterior del cuerpo vertebral, que mas
tarde se altera y disminuye de altura debido al peso que
soporta.

Se aprecia también, en este periodo, la decalcifica-
cion de la zona enferma comparativamente con las veci-
nas, y ese aspecto llamado “flu articular” o velamientc
de las partes afectadas. Hecho muy importante: no existe
tendencia a la neoformacién 6sea ni reaccién peridstica;
este detalle es primordial para el diagnéstico diferencial.
En resumen: los sintomas radiolégicos iniciales del Mal
de POTT son analogos a los observados en procesos tu-
berculosos de otras articulaciones, y para su justa apre-
ciacién se necesita como minimo dos radiografias (fron-
tal y lateral). El hecho de comprobar en nuestra enfer-
ma las caracteristicas anteriormente descritas y el exa-
men clinico de ella nos permiten afirmar el diagnéstico
de tuberculosis vertebral localizada en la porciéon lumbar.

Este otro paciente llega en un periodo mucho mas
avanzado de la afeccion. Nos relata que su enfermedad
empezé hace dos afios, con dolores en la columna que,
poco a poco, han ido aumentando. Actualmente presenta
también cierta dificultad en la marcha. Al examen, facii-
mente se comprueban estos hechos verificando una defor-
jmacién en la parte media de la columna dorsal, que com-
prende seis vértebras y es de tipo angular, es decir, que
1 vértice esta constituido por una sola apoéfisis espinosa.
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Recalcamos este hecho, pbrque sirve para diferenciarla de
numerosas xifosis de otro origen (la del cancer es gene-
ralmente aplanada). Coloquemos ahora al enfermo en
dectibito dorsal, para ver sus reflejos tendinosos; pues
bien, los encontramos muy exagerados, sobre todo en el

...el cuadro clinico del Mal de POTT se complementa
con la radiografia: destruccion de la cuarta vértebra
v sub-luxacién. ..

(Comparad esta imagen con la radiografia normal,
pag. 109)

lado derecho. Esto es debido a una irritacién de la via
piramidal o motora, ocasionada generalmente por paqui~
meningitis, tan frecuente en estos casos y mas rara vez
por compresion 6sea. Estudiemos, ahora, la radiografia;
veis que la xifosis es debida a un gran aplastamiento de
J]a séptima vértebra dorsal, que se presenta en forma de
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cufia de base posterior; las vértebras supra e infrayacentes
estan también deformadas, pero en un grado menos acen-
tuado.

En algunas ocasiones, como en este ctro caso, la radio-
grafia nos muestra un absceso osifluente (se ve muy bien
en esta placa), es ésta una complicacién frecuente en los
casos mal o tardiamente tratados, aunque hay enfermos
en los cuales constituye la primera manifestacién clinica
del Mal de POTT. ;Cémo se exterioriza el absceso osi-
fluente? Depende de la zona en que se sitie la enfer-
medad. Si la localizacion es cervical, aparecera casi siem-
pre detras de la faringe, pudiendo ser el sintoma inicial
y ocasionar trastornos en la deglucion. La palpacion in-
trabucal revelara una zona fluctuante. Pero, como en al-
gunas ocasiones el absceso originado por una lesién cer-
vical se presenta en la fosa supraclavicular, en la nuca
o en las partes laterales del cuello, debéis tener como regla
frente a toda tumefaccion de origen no bien precisado, el
completar vuestro examen explorando la columna verte-~
bral y buscando los otros sintomas concomitantes (limi-~
tacion de los movimientos por rigidez y contractura, dolor
espontaneo y provocado, signos radiograficos, etc.). En
cambio, si se trata de un Mal de PO7"1" dorsal, el absce-
so determinara al examen radiolégico, una imagen de
limites precisos, bilateral en relaciéon con la columna y con
tendencia a desplazarse hacia atras en posiciones oblicuas,
hecho este ultimo que sirve para diferenciarla de la som-
bra cardio-vascular.

Es comin que los abscesos osifluentes de origen dor-
sal tiendan a emigrar a lo largo de la cara anterior de la
columna y vaina de los miisculos, apareciendo en la regién
inguinal, escotadura ciatica, etc., cuando el mal radica en
la columna lumbar, por la mayor resistencia que ofrecen
los cuerpos vertebrales de esta zona, la sintomatologia
local es mas apagada y los abscesos que origina suelen
ser, a menudo, confundidos con procesos ganglionares
supurativos e incindidos, en contravencién con los prin-



126 i SEMIOLOGIA QUIRURGICA

...observad la forma redondeada del absceso osifluente; aqui hay también tu-
berculosis pulmonar. ..

%
=
=

=~

cipios del tratamiento de las tuberculosis quirtdrgicas.

En los casos de abscesos abiertos, cuyo origen sea
dudoso, podéis proceder a inyectar lipiodol en la cavidad
(10 a 30 cc.), dejando al enfermo acostado en un plano

ESQUEMA
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inclinado (cabeza baja), y después de ocho a diez horas,
tomad una radiografia. Se podra, en muchas ocasiones,
apreciar que el origen se encuentra a nivel de un cuerpo
vertebral. Esta forma de examen no ofrece ningtn oeli-
gro y constituye, en cambio, una preciosa ayuda para e!
diagnéstico. Al tratarse de una lesién cerrada, pensad
siempre en la posibilidad de una tuberculosis; en parti-
cular cuando no hay signos inflamatorios agudos. Fijad
entonces, en vuestras mentes, la enorme importancia que
tiene el estudio de la columna vertebral para el diagnés-
tico clinico.

;Como pueden interpretarse los trastornos medula-
res que presenta uno de nuestros pacientes? ;Qué mar-
cha van a seguir? ;Cual es su prondstico?

Ante todo, tened presente que algunas veces en el
curso de la evolucién del Mal de POT T no se presenta de-~
formacién aparente, ni tampoco ningun trastorno de tipo
nervioso. La iniciacién de estos tltimos puede hacerse
en forma brusca o lenta, siendo esto lo mas habitual. Apa-
recen alteraciones en la marcha, que progresan, pudiendo
incluso establecerse una paraplejia de tipo espasmoédico
que se acompaila de alteraciones de los esfinteres y pos-
teriormente de trastornos troficos (escaras en la region
sacra). Mo entraremos a exponer a Uds. las caracteris-
ticas detalladas de estas alteraciones medulares, pues ellas
pertenecen mas bien al especialista neurélogo, cuyo con-
curso sera, en este sentido, indispensable; sin embargo,
es interesante conocer el siguiente concepto general: las
paraplejias precoces y de evcluciéon rapida son, a menu-
do, consecutivas a procesos de paquimeningitis, y su evo-
lucién es grave, puesto que traen consigo lesiones que no
retroceden. El principio anterior ha de serviros como
orientacién al respecto; pero, naturalmente, que no siempre
podra aplicarse en forma dogmatica.

El diagnéstico del Mal de PO, en el nifio pequefio
puede ser mucho mas dificil, ya que los sintomas se presen-
tan enmascarados. Son los signos de impregnacién tuber-
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culosa (malestar general, fiebre, etc.), unidos a la apa-
tia y cansancio rapido cuando el nifio juega, los que mas
llaman la atencién. Al tratarse de un paciente de pocos
afios, el mejor método de exploracién de la movilidad
de la columna vertebral, consiste en colocarle en deci-
bito ventral y levantar con una mano ambos miembros in-
feriores; mientras al exagerar este movimiento en el nifio
sano la columna describe una curva de concavidad pos-
terior, en el enfermo se aprecia facilmente que los muscu-
los de los canales vertebrales estan contracturados y la
columna rigida.

Cuando la lesién tuberculosa, en vez de localizarse
en los cuerpos vertebrales, lo hace en las laminas, oca-
siona el cuadro llamado “Mal Vertebral Posterior”, cuya
primera nanifestacion es, en muchos casos, el absceso
osifluente. Los sintomas radioldgicos son, entonces, de
dificil investigacién, y el estudio clinico bien conducido
adquiere un interés primordial.

"~ Como método coadyuvante para el diagnostico, re-
currimos, también, a la puncién lumbar, la cual mostrara,
a menudo, una disociacién albimino-citologica (albumi-
nosis sin linfocitosis). Sin embargo, el hecho de presen-
tarse también esta alteracién en otras afecciones, dis-
minuye su valor.

* x

El examen médico preescolar que hoy se realiza en-
tre nosotros por sistema hace que frecuentemente el
cirujano sea consultado a propésito de nifios o adoles-
centes que presentan desviaciones del raquis. La vague-
dad y poca intensidad de los sintomas clinicos que estas
lesiones producen, explica el porqué es comin que ni las
propias personas de la familia del paciente se den cuenta
de ellas; es asi como tales desviaciones constituyen, mu-~
chas veces, un hallazgo casual.

Creemos les sera de interés conocer algunas particu-
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laridades de este tipo de alteraciones; pues, en muchos
casos, son perfectamente curables con un tratamiento ade-
cuado, es decir, con el concurso del enfermo y la vigi-
lancia de los padres. )

Hemos recordado antes que se habla de xifosis al
existir una convexidad posterior del raquis; de lordosis
cuando la convexidad es anterior y, finalmente, de esco-
liosis en los casos de desviaciones de la columna en sen-
tido lateral.

Ahora bien: jen qué forma ha de conducirse el exa-

~men? Ante todo, tratando de determinar el origen de la

deformacién o, dicho en otras palabras, si ésta es congé-
nita o adquirida.

Debéis eliminar las llamadas “desviaciones estati-
cas’’, ocasionadas, de ordinario, por lesiones de los miem-
bros inferiores, y para ello se impone un primer prin-
cipio: exploracion de los miembros inferiores y, en se-
guida, colocar ambas espinas iliacas antero-superiores en
un mismo plano hori-
zontal. Podremos, asi,
ver muchas veces que
lo que se estima como
desviacién primitiva de
la columna, es una in-~
clinacién compensado-
ra de la pelvis, debida
al acortamiento de una
de las extremidades
inferiores.

Interrogad, también,
sobre si el paciente ha
sufrido de paralisis in-
fantil o de procesos
pleurales (que por re-
traccién fibrosa son
capaces de producir

g ...es frecuente que la inspeccién baste para
la desviacion de la co- hacer el diagnéstico de escoliosis. . .
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lumna). Supongamos que el examen nos convence de
que, en realidad, se trata de una desviacion primitiva
en sentido lateral. Para apreciarla en buena forma, de-
béis proceder a marcar con un lapiz demografico la linea
de las apéfisis espinosas. Bajad, entonces, un hilo a plo-
mo desde la protuberancia occipital externa, y asi os
serd sencillo apreciar el niimero e intensidad de las
desviaciones: cuando en un escoliotico el hilo a plomo
cae en el pliegue intergliteo, diréis que la lesion esta
equilibrada (la incapacidad funcional es relativa); en caso
contrario, se tratara de una desviacion desequilibrada (la
incapacidad funcional suele ser extrema). Ahora sera
primordial para el tratamiento determinar si las desvia-
ciones son o no reductibles. Procurad que el paciente,
con las piernas rigidas, se incline hacia adelante, tratandc
de tocar el suelo con sus manos: si la linea de las apéfisis
espinosas se hace recta, hablaréis de “‘escoliosis reduc-
tible™".

En ciertas oportunidades llamara la atencién el he-
cho de que al existir alteraciones del esqueleto, esta ma-
niobra acentta la desviacién, pudiendo, incluso, apare-
cer una gibosidad, debida a un movimiento de rotacion
de las vértebras. :

Establecido asi el diagnéstico, se hace indispensable
determinar la causa etiolégica presunta. ;Puede el estu-
dio radiolégico ayudar en este sentido? Tan sélo en for-
ma relativa, dado que los datos que suministra son co-
munes a procesos de diversa indole; pero, no es licito
desconocer su importancia debido, por una parte, a que
podra mostrarnos que la escoliosis es originada pecr mal-
formaciones de las vértebras (Hemivértebra, piezas dseas
supernumerarias, etc.) y, por otra, a que en casos difici-
les permitira eliminar la posibilidad de otras lesiones al
poner en evidencia las alteraciones propias a estas des-
viaciones raquideas: al comienzo decalcificacién y dis-
minucién del espacio intervertebral del lado de la con-
cavidad; mas tarde, rotacién de las vértebras, acusada
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por la asimetria de las apdlfisis transversas y por la pér-
d‘ic%a del‘ paralelicmo de las verticales que unen las apé-
fisis espinosas y los pediculos; aparecera también la ca-
racteristica desviacién de las costillas (mas juntas en el
lado de la concavidad). Al seguir avanzando la lesién,
o bien cuando es mixta (xifo-escoliosis), el estudio radio-

...lateralmente veis una xifosis pura...

logico serd mas complejo, siendo de gran utilidad rea-
lizarlo con el enfermo de pie.

Si prescindimos de las escoliosis estaticas (princi-
palmente por lesiones de los miembros inferiores), de las
sintomaticas (lesiones pleurales, paralisis, etc.) y de las
ocasionadas por una malformacién congénita (hemivér-
tebra, etc.), subsiste un numeroso grupo que habitual-
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mente se engloba bajo el nombre de “escoliosis de los
adolescentes”’, y si bien es cierto que sus condiciones etio:
patolégicas no estan atin bien precisadas, interesa tener
presente que es indudable que en ellas intervienen factores
congénitos (falta de solidez de la columna, alteracione
primitivas de los discos intervertebrales), malas condilf

...se trata de una xifoescoliosis... (ndtese el doble
movimiento de desviacién y rotaciéon de las vértebras.)

ciones de nutricién general, alteraciones metabdlicas que,
tal vez, dependan de un incorrecto funcionamiento de las
glandulas de secrecion interna, o defectuosas actitudes
del nifio durante sus estudios.

Iguales consideraciones pueden hacerse valer con
respecto a las otras desviaciones raquideas (xifosis, lor-

dosis).
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Resumiendo los hechos,

podriamos decir que en to-
dos estos casos la primera et

e s apa para el diagnéstico con-
sistira en eliminar una lesion compensadora y establecer
que tampoco la desviacién es sintomatica de un proceso
inflamatorio o de una neoformacién del raquis.

Les presentaremos, hoy dia, estos dos enfermos, cuyo
estudio ofrece un especial interés, ya que el error habitual
en el diagnoéstico del tipo de las lesiones que ellos presen-
tan es debido a que el cirujano no toma en cuenta que
las alteraciones congénitas de la columna vertebral pue-
den permanecer en estado latente durante largos afios.
apareciendo sus sintomas tan sélo en la adolescencia o
edad adulta.

El primero, es un joven de dieciocho afios, que recién
ha ingresado a hacer su servicio militar. A pesar de su
juventud, a los pocos dias han observado que es inca-
paz de desarrollar los intensos ejercicios fisicos a que alli
se les obliga. Interrogado repetidas veces, manifiesta que
sufre de poluciones nocturnas (dos o tres veces en cada
noche); este sintoma que se inici6 mucho méas atenuado
hace algin tiempo, ha ido poco a poco adquiriendo mayor
intensidad, acarreando el consiguiente compromiso del
estado general. ;Pero qué relacién puede tener esto con
la indole de nuestras clases, que son de clinica quiriir-
gica? ;Por qué no enviarlo directamente al especialista
en vias génito-urinarias? No incurrais en el error de omitir
el examen de vuestros enfermos, sea cual fuere el sistema
organico que os parezca afectado. Tan soélo cuando ha-
yais agotado vuestros recursos, sin llegar a una conclu-
sién, pedid ayuda al especialista. Para nosotros, es ésta
la norma de conducta que debe seguir siempre el ciru-
jano, para no transformarse en simple operador con mas
0 menos habilidad manual, pero sin base clinica.
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Veamos, entonces, ;qué puede originar la sintoma-
tologia de nuestro enfermo? Haced, ante todo, un exa~
men de los érganos genitales, buscando ya sea una mal-
formacién congénita (fimosis, hipospadias, etc.), o bien
cicatrices de lesiones adquiridas (chancros). En este
caso es negativo. Al interrogarlo sobre posibles lesiones
venéreas, las niega categéricamente; pero como esto es
habitual, palpemos ambos testiculos y epididimos, bus-
cando sintomas de una posible gonorrea (engrosamiento
del epididimo y cordén) e investiguemos por medio de]
tacto rectal la posibilidad de una prostatitis gonocdcica
(préstata aumentada de tamafio y dolorosa). Tampoco
logramcs comprobar nada anormal. Pensemos en la po-
sibilidad del varicocele, que también puede, en ocasiones,
originar estos trastornos.

Para descartar esta afeccién, con el enfermo de pie,
palpemos el cordén en la parte alta del escroto y junto
al conducto inguinal externo; veis que al tomarlo entre
vuestro pulgar e indice, se aprecia muy bien el conducto
deferente y a su lado las venas, que cstan de calibre
normal.

Por el contrario, si se tratase de un varicocele, ten-
driamos en nuestros dedos, de ordinario al lado izquier-
do, la sensacién caracteristica que dan las venas arrolla-
das sobre si mismas, dilatadas (globulosas) e ingurgita-
das, y-el paciente os diria que con el reposo de !a noche
el aumento de volumen, que observariais en ese sitio, des-~
aparece.

Hemos descartado, en gran parte, la posibilidad de
una sifilis por la falta de antecedentes y las reacciones
serolégicas negativas.

;Cual puede ser, entonces, el punto de origen dei
cuadro que padece nuestro enfermo? Una malformacion
congénita consistente en una falta de soldadura de los
arcos vertebrales, llamada “espina bifida”. ;Pero cémo
se explica esto cuando a la inspeccién la columna es
normal? Porque hay una serie de grados diferentes de
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esta lesion. En el nifio puede observarse, por amplia aber-
tura de los arcos vertebrales, una tumefaccién, a veces
de tamafio considerable, ocasionada ya sea por salida
de las meninges solamente (meningocele), o de ellas y
sustancia medular (mielomeningocele). Es, en estos casos,
caracteristico el que la tumefaccién esté situada en la
linea media, que aumente con los esfuerzos (tos, gritos)
y que sea, a la palpacién, de consistencia blanda; el es-
tado de la piel a su nivel es variable, pudiendo presen-
tarse de aspecto sano y otras veces azuleja y atin ulce-
rada. Como légicamente supondréis, el diagnéstico es
facil y evidente desde el primer instante; la regién lum-
bo-sacra es la mas frecuentemente afectada. Sin duda
que éste no es el caso del paciente en cuestién, y de aqui
que pensemos que padece de la llamada “espina bifida
oculta”, en la cual la malformacién congénita permanece
sin dar sintomas subjetivos ni objetivos locales (conside-
ramos excepcional la hipertricosis a nivel de la lesién),
y solc se manifiesta a edades variables por poluciones
nocturnas, enuresis o trastornos genésicos. Procedimos
en este caso a solicitar una radiografia, que demostré una
dehiscencia del arco de la cuarta vértebra lumbar, confir-
mando asi plenamente nuestra presuncién diagndstica.
Veamos este otro enfermo: es un hombre de vein-
tisiete afios, y en el cual llama la atencion su espléndida
constitucion fisica. Relata que ha gozado siempre de muy
buena salud (“no recuerda haber estado nunca enfer-
mo’'), pudiendo desempefiar bien su pesado oficio de
cargador. Hace tres meses aparece —sin causa visible—
sensacion de hormigueo y adormecimiento en el miembro
superior derecho; estas molestias eran el principio tran-
sitorias y de corta duracién; pero, poco a poco, se han ido
intensificando, y en las ultimas semanas se han acom-
pafiado de una pérdida marcada de las fuerzas, a tal
punto que sélo con dificultad puede actualmente levan-

tar el brazo. :
Procedamos a su examen, dejando para el final la
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zona enferma. A pesar de ser todo en apariencia noy-
mal, detengamonos con mas detalle en la columna cerv.i-
cal y en el craneo. Veis que la movilidad de la primera
ne esta alterada y la palpacién de las apdfisis espinosas
indolora; a nivel de la béveda craneana no hay, tampoco
nada de sospechoso. La reaccién correcta de las pupilas,
el_buen estado mental y la negatividad de los datos su~’
ministrados por la puncién lumbar nos permiten suponer
que, probablemente, nc hay una lesién 6ésea ni encefalica;
pero, en ningun caso, descartaremos del todo estas hi-
potesis, y si el resto del examen es negativo, volveremos
a realizar en este sentido una investigacién méas minuiciosa.

Veamos, ahora, el miembro afectado; existe una ligera
atrofia muscular del deltoides y biceps; por lo demas, esto
no es extrafio, dado el hecho que el enfermo relata que
desde hace algiin tiempo apenas mueve su brazo; sin em-
bargo, llama la atencién una atrofia muscular acentuada
a nivel de los musculos de las eminencias tenar e hipote-
nar. La palpacién revela que no existe dolor en ningin
sitio y que los movimientos pasivos pueden efectuarse
perfectamente en toda su amplitud. Los movimientos ac-
tivos del coedo y articulacién radiocarpiana se realizan,
pero con cierta dificultad; en cambio, a nivel del hombre
la abduccion estd muy limitada. Existe dolor marcado en
la fosa supra-clavicular derecha; la presién arterial es
igual en ambas radiales.

Debemos confesar que, en realidad, nos encontra-
mos desorientados respecto al diagnéstico; pero, dada la
forma de los sintomas y a pesar de la negatividad del
examen clinico en este sentido, lo enviamos a practicarse
nna radiografia de la columna cervical, poniendo como pre-
sunto diagnéstico, entre interrcgativos: ‘Mal de POTT"".
Y aqui tenéis el resultado, que fué para nosotros una
sorpresa: el enfermo presenta “costillas cervicales”, o sea
un desarrollo anormal de las apofisis transversas de la
séptima cervical. La coexistencia de trastornos sensitivos
y motores y de dolor a la palpacién de la fosa supra-
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ClaVlC_UI_af (al cual no dimos importancia), asociada a la
negatividad 'c’ie la anamnesis y al resultado del resto del
examen debié hacernos sospechar el diagnéstico, el cual
es, en otras ocasiones, mas sencillo, debido a Ia mani-
fiesta prominencia ésea que se disefia en la fosa supra-
clavicular. Pero esto solo se observa en los casos en aie
la costilla es larga; entonces la consistencia dura del .éo-
levantamiento y su grado de tamafio invariable, seran
preciosos coadyuvantes para el diagnoéstico. Suelen ob-
servarse algunas veces compresiones de la arteria sub-
clavia con alteraciones y atn desaparicion del pulso ra-
dial; como complicacién mas rara se ha citado la gan-
grena con trombosis arterial.

iQué otras alteraciones congénitas interesa conocer”
Citaremos solamente algunas: en la reduccién numérica
de las vértebras cervicales o Sindroma de KLIPEL-FEIL,
los pacientes presentan el aspecto llamado de “hombre sin
cuello” y los principales rasgos del cuadro clinico deben
tenerse presente, a fin de evitar la confusién con un Mal
de POTT o con alguna lesién traumatica. Helos aqui: au-
sencia de cuello, limitacién de los movimientos de la ca-
beza (son indoloros), implantaciéon baja de los cabellos
(que alcanza hasta el dorso), radiolégicamente columna
cervical y aun cérvico-dorsal transformada en un tallo
6seo, en el que es imposible individualizar las vértebras,
y abertura de los arcos (espina bifida oculta).

Se entiende por sacralizaciéon de la quinta vértebra
lumbar la soldadura de sus apéfisis transversas con los
huesos vecinos (sacro, huesos iliacos). Esta anomalia
puede causar dolores lumbares que, a veces, por altera-
cion de los agujeros de conjugacion, simulan una ciatica;
mclestias que se calman con el reposo y se exacerban
con los esfuerzos. La inspeccion puede ser negativa o re-
velar un aplastamiento de la columna lumbar y contrac-
tura muscular. Sin embargo, como los estudios radiol6-
gicos practicados en un gran nimero de individuos sanos
han probado que esta malformacién tiene un porcentaje
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alto de frecuencia, sin determinar ningin sintcma en sus
portadores, es preciso no proceder con animo ligero a atri-
buirle las molestias del enfermo, sin haberse convencido
antes por un detallado proceso de eliminacién, que no hay
en juego otras causas. Os insistimos en el siguiente he-
cho de grande alcance: el estudio radiolégico de la quinta
vértebra lumbar ha demostrado reiteradas veces que esta
pieza 6sea ofrece grandes variedades en su forma y de-
talles. Quien lo olvide se expone a groseros errores.

El deslizamiento hacia adelante de la quinta vértebra
iumbar (rara vez de la cuarta) sobre la base del sacro, se
conoce con el nombre de espondilolistesis. Caracteriza-
da durante un largo tiempo de su evolucién por dolores
espontaneos que se calman con el reposo y que se loca-
lizan en la zona lumbar o lumbo-sacra, la enfermedad du-
rante su primer periodo es clinicamente casi indiagnosti-
cable. ya que la palpacién es indolora y no se exterioriza
deformidad alguna. La radiografia lateral pondra en evi-
dencia el deslizamiento vertebral hacia adelante. En eta-
pas ya mas avanzadas, los sintomas se acenttian, puede
haber impotencia funcional considerable y la deformacion
de la zona afectada se hace aparente.

Bajo el nombre de Platespondilia se ha descrito un
cuadro congénito caracterizado por una disminucién de
la altura de los cuerpos vertebrales con integridad de los
discos. La lesiéon puede ser local o generalizada a todo
el raquis, y casi siempre coexiste con otras malformacio-
nes (espina bifida, soldadura, etc.). Desde el punto de
vista clinico el enfermo presenta desviaciones de la co-
lumna (sobre todo xifosis) y sintomas dolorosos analo-
gos a lo que ofrece el Mal de PO7"1'. El diagnéstico es
esencialmente radiolégico, y aqui reside, sobre todo, el inte-
rés de conocer la existencia de este cuadro para no darle
interpretaciones equivocadas.

Os llamaremos, finalmente, la atencién hacia el he-
cho de que en la regién sacro-coxigea pueden presentarse
diversos tipos de fistulas y de tumores congénitos. De
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entre ellos interesa tener

. presente a los quistes dermoides,
de relativa frecuencia, y

cuyo periodo latente se prolon-
ga,la vdeces, du{ante largos afios, para manifestarse sélo
en la adolescencia o en la edad adulta por fistulizacién o

por fenémenos inflamatorios agudos; en este dltimo caso,

lé piel y teji.dos blandos que recubren Ia regioén, estan in-
filtrados, rojizos y muy dolorosos a la palpacion.

*

Hace algunos meses, mostramos a Uds. una enfer-
ma con un cancer de la mama; ella nos sirvi6 para revisar
la semiologia de esa regién y la manera de llegar a un
diagnéstico. La paciente fué¢ operada y con posterioridad
ha presentado una mala evolucién, provocada por com-
plicaciones que creemos de gran interés conocer.

Concretemos lo ocurrido: después de la interven-
cién quirdrgica (amputacién de la mama y vaciamiento de
la axila), sigue aparentemente bien durante tres sema-
nas; al cabo de este tiempo, presenta un dolor en la parte
baja de la columna dorsal, molestia que era, al principio,
poco acentuada, y que se intensifica rapidamente; ahora,
escuchen a la pobre mujer, que se queja continuamente
y suplica a gritos que no la muevan. ;Qué ha sucedido?
Procedamos al examen. La cicatriz operatoria de la ma-
ma se presenta en buenas condiciones y el miembro supe-
rior correspondiente conserva todos sus movimientos. En
el costado opuesto y en el térax no se ve nada de especial.
El abdomen, francamente excavado, traduce la desnutri-
cion, debido en gran parte a la anorexia que tiene la
paciente.

Los movimientos de los miembros inferiores son nor-
males; pero la enferma los realiza con gran cuidado; los
reflejos tendinosos se presentan ligeramente exagerados.

Vamos, ahora, a la zona que sospechamos enferma.
Veis que con gran dificultad y a costa de intensos dolores,
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conseguimos co-~
locar a la pas
ciente en decii-
bito dorsal. Es-
ta circunstancia
hace que, en
realidad, el
estudio de los
movimientos de
la columna sea
muy dificil; de-
bemos conten-
tarnos con la
inspeccién y la
palpacién; 1a
primera no nos
da ningan dato
en este caso, y
la segunda, a
pesar de la for-

.. .la sifilis, el cancer y otras afecciones de origen im- INa Suave en que

preciso, producen estas grandes condensaciones o ‘‘vér-
tebras de acero”...

ESQUEMA

la practicamos,
despierta un dolor intensi-
simo en las sexta y sépti-
ma vértebras dorsales (ap6-
fisis espinosas). Contrasta
con esto el hecho de que no
haya rigidez de los miscu-~
los de los canales vertebra-~
les.

Para llegar a un diag-
néstico, pensad en lo mas
probable, y asi diréis: fren-
te a todo enfermo operado
de un cancer y que poste-
riormente presenta dolores
con localizacién 6sea, hay
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que asegurarse que no tiene una metastasis. En realidad,

el cancer de la columna se inicia generalmente con un

cuadro analogo al de nuestra paciente: dolor al principio
poco acentuado, pero que rapidamente aumenta de inten-
sidad, hasta hacerse atroz y no ceder a ningin calmante.
Es’.te sintoma es originado por la compresién de las
raices en los aguje_ros de conjugacion. Frecuentemente se
observa también una paraplejia dolorosa (“la mas dolo-
rosa que existe’). ;Cémo proceder para confirmar el
diagnéstico? ;Orienta en algo la puncién lumbar? Ella
puede mostrarnos una disociacién albimino-citolégica que,
por lo demas. es comtin a otros procesos. Tomando en
cuenta estos hechos y toda la dificultad que tendremos
para realizarla en este caso, preferimos practicar una ra-
diografia, y podéis asi observar que la vértebra afectada
se presenta en el positivo con una oscuridad homogénea;
es la llamada "'vértebra de ébano o de acero”. Un hecho
importante y que conviene tener presente, es que, en
realidad, el cuerpo vertebral no ha perdido su forma.
Esta imagen radioldgica se observa en el cancer, en la
sifilis vertebral y, algunas veces. en ciertas afecciones
cuyo origen no ha sido posible precisar; pero la circuns-
tancia de que nuestra enferma haya sido operada de un
tumor maligno, nos inducira, légicamente, a pensar en la
metastasis.

Sin embargo, en otras ocasiones, el aspecto radiol6-
gico no sera tan clarc, pudiendo observarse aplastamiento
de la parte anterior del cuerpo vertebral, con deformacién
de éste en cufia o bien destrucciones éseas limitadas. El
diagnéstico ofrece dificultades, sobre todo con el Mal de
POTT, y por esto insistimos en recordaros los princxpalle's
sintomas radiolégicos de éste; lesiones de osteo-artritis
con pellizcamiento del disco intervertebra.l (en el cancer
al principio el proceso es 6seo y el disco intervertebral sc
conserva intacto, atn en periodos avanzados de la en-
fermedad); tendencia a invadir las vértebras supra y
subyacentes.
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Nuestro diagnéstico sera, pues, cancer metastatico
de la columna dorsal. Debemos agregaros que, como bien
lo recordaréis, esta enferma no presentaba al comienzo
ningun otro sintoma fuera del tumor de la mama; sin duda,
en aquel entonces existia ya el cancer vertebral, pues no
puede explicarse en otra forma su rapida aparicion. Te-

...el mieloma multiple da una imagen muy tipica, a
base de zonas claras, vacuolares, contrastadas sobre som-
bras; comparese con cualquier radiografia normal. . .

ned, por otra parte, presente que, en ocasiones, la prime-
ra manifestacién de la enfermedad puede ser la aparicién
sibita de una paraplejia dolorosa.

Os diremos finalmente que, en términos generales.
puede afirmarse que el cancer primitivo de la columna
vertebral es excepcional, siendo lo mas frecuente el me-
tastatico; son los tumores malignos de la mama, cuerpc
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tiroides y préstata, los que mas a menudo originan esta
terrible complicacién. Por lo tanto, frente a cuadros do-
lorosos de naturaleza dudosa de la columna, debéis ex-
plorar siempre estos érganos.

El diagnéstico de quiste hidatidico de la columna
vertebral es extraordinariamente dificil, y sus sintomas
clinicos pueden ofrecer, como los del cancer, un notable
parecido con el Mal de POT'!". Dado el hecho de que la
radiologia sélo raras veces demuestra la forma redondea-
da tan propia del quiste, sera la coexistencia con otros
signos y los datos suministrados por el laboratorio los
que orientaran en este sentido.

No entraremos en el estudio de los tumores medu-
lares o meningeos, porque son del dominio del neuré-
logo; en todo caso, su colaboracién se hace indispensa-
ble para fijar la localizacion y ain la indicacién opera-
toria de la mayoria de estas lesiones. Estimamos, no obs-
tante, indispensable que el clinico tenga vasto conoci-
miento de ésta y de las otras especialidades, sin que pre-
tendamos, con ello, negar la valiosisima ayuda del espe-
cialista a quien, en caso de dudas, debemos recurrir sis-
tematicamente.

* *

La patologia de los discos o meniscos intervertebra-
les es, en realidad, una adquisicién reciente de la clinica
quirtirgica, y debido a ello se encuentra todavia en pleno
periodo de estudio. Queremos, sin embargo, precisar al-
éunos puntos que estimamos fundamentales a este respec-
to: ha logrado demostrarse que después de traumatismos
de la columna (caida sobre los isquiones) suelen produ-
(irse trastornos medulares de tipo motor o sensitivo, de-
bidos a una propulsién o hernia de los discos interverte-
brales en el canal raquideo. Se explicaria en esta forma
una cerie de cuadros que, hasta hoy, nos aparecian
de dificil interpretacion, debido al hecho de que el examen
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radiolégico del esqueieto resultaba aparentemente normal.

No pueden Uds. dudar de que el interés practico de
estos hechos es considerable, y 'si se piensa que en ma-
nos de radidlogos expertos la radiografia con inyeccién
de lipiodol puede mediante técnicas especiales llegar a
precisar la lesién, se comprende facilmente que en un fu-
turo cercano se lograra mejorar grandemente el sombrio
pronéstico de algunos de los traumatismos de la columna
vertebral.

La extraordinaria frecuencia con que se practica hoy
dia la puncién raquidea, hace necesario que se tengan al-
gunas nociones fundamentales a este respecto. ;Cuales
son los caracteres normales del liquido céfalo-raquideo?
Densidad, 1007; aspecto: transparente ‘agua de roca’,
rico en cloruros (siete por mil), y pobre en albiimina (0.20
por mil); tiene 0.50 por mil en glucosa y urea en una can-
tidad de 0.20 por mil. Normalmente se encuentran uno o
dos leucocitos por milimetro cabico.

iCon qué objeto se realiza la puncién? Ya sea con
fines diagnésticos (examen del liquido, introduccién de
sustancias opacas que tiendan a hacer mas nitida la ra-
diografia), o bien como un procedimiento terapéutico (ex-
traccion de liquido, inyeccién de medicamentos).

;Cual es su técnica? Ya sea con el enfermo en de-
ciibito lateral, posicién que debe emplearse de preferencia
en todos aquellos casos en que se tema que exista un gran
aumento de la presion del liquido céfalo-raquideo, porque
expone menos a las graves consecuencias que pueden te-
ner la descompresién brusca y el enclavamiento del bulbo
raquideo o, ya sea con el enfermo sentado al borde de la
mesa de examen. Precisemos sus detalles, pues son de
gran interés practico.

Emplearéis un trocar de ocho a diez centimetros de
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largo, que tenga poco diametro y bisel corto; estas dos
condiciones son fundamentales, pues se dice que la ma-
yoria de las molestias consecutivas a la puncién son de-
bidas a que sigue escurriéndose liquido por 2l agujero de
la duramadre. Tened siempre un aparato manométrico
para medir la presién del liquido y un tubo esterilizado

para recogerlo y proceder a
Su examen microscopico y se-
rolégico. Debéis poner espe-
cial atencion en la asepsia de
la aguja, piel del enfermo y
de vuestras manos, ya que
la infeccién del liquido céfa-
lo-raquideo  producira una
meningitis de prondstico ca-
si siempre fatal.

Colocad al paciente en
cualquiera de las posiciones
que ya dijimos (segun el ca-
so), haciendo siempre que
flecte fuertemente hacia ade-
lante la cabeza y columna
cérvico-dorsal, para lograr
en esta forma separar al ma- ?
ximum las apéfisis espinosas. %T’N/\
Tened presente que el sitio
de eleccidén esté a la altura de ...una fuerte inclinacién de la ca-

. beza y tronco hacia adelante, se-
la cuarta o quinta lumbar para las apofisis espinosas y faci-
(es facil orientarse recordan- it mucho la puncién lumbar...
do que la linea que une las dos crestas iliacas pasa por la
apofisis espinosa de la cuarta lumbar). La pulpa de vues-
iro dedo explora entonces el espacio interespinoso y a ese
nivel vais a introducir el trocar. Franqueadas la piel y el
ligamento que une las apofisis, tendréis la sensacion de
una zona de uno o dos centimetros en que el trocar en-
cuentra poca resistencia y en seguida un tejido mas fir-

me, que corresponde al ligamento vertebral comin post(la(;

\\
~Th
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rior; atravesadlo suavemente y retirad entonces el mandril
del instrumento; si no sale liquido imprimiréis al pabellén
de éste un suave movimiento de rotaciéon y avance. Si se
escurriera sangre, debéis esperar un instante; pero, si
comprobais que la pequefia hemorragia no es seguida de
la salida de liquido, es preferible retirar y volver a pun-
cionar.

Puede también suceder que vuestra aguja, una vez
pasados los tejidos mas superficiales, no logre penetrar
en el canal raquideo; debéis entonces retirarla en sus tres
cuartas partes y volver a introducirla dirigiendo su punta
mas hacia arriba; si fracasais en dos o tres de estas tenta-
tivas, no vaciléis en ir francamente a puncionar en el es-
pacio interespinoso situado inmediatamente por encima.
Sin embargo, debe considerarse la posibilidad de obstruc-
cién del lumen de la aguja, y por eso tendréis al alcance
de vuestra mano el mandril, que os permitira comprobar
en tocdo momento la permeabilidad del lumen.

Es indudable que en ciertos individuos, ya sea por
anomalia anatémica o por osificacion del ligamento ver-
tebral comtin posterior, la puncién fracasa; pero ésta es
una eventualidad rara, y quien logre adquirir experiencia,
alcanzara casi siempre buen éxito al primer intento.

Este procedimiento de diagnéstico y tratamiento es,
en la mayoria de los casos, absolutamente inofensivo; pero
en algunas ocasiones pueden observarse cefaleas, vértigos,
vomitos y atn convulsiones. Para reducir al minimum la
frecuencia de estos accidentes, conviene cefiirse a las re-
glas siguientes: puncionar en dectbito lateral; empleo de
una aguja con las caracteristicas adecuadas; extraer poca
cantidad de liquido y dejar después de la intervencién al
paciente en dectibito dorsal (sin almohada) durante vein-
ticuatro horas. Al tratarse de un tumor cerebral, no debe
puncionarse sino con grandes precauciones, pues expone
a accidentes serios y atin mortales.

Si suponemos una puncién hecha en forma ideal.
(cémo proceder desde el momento que salen las primeras
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gotas de liquido? Hay que considerar diversas eventua-
lidades. Si se trata de un traumatismo craneano, tomad
inmediatamente la presién (pero, hacedlo con un aparato
manometrico; para estimar la presién no os fieis de que el
liquido salga gota a gota o formando chorro, pues esto
expone a los mayores errores), si ella esta por debajo de
lo normal —15 en decibito lateral y 20 sentado— no ex-
traigais nada, pues sélo conseguiréis agravar los sinto-
mas. Si poniéndose en el mismo caso anterior, el liquido
fuera cristalino y a gran presién, temed la posibilidad de
un hematoma extradural, y antes de retirar liquido fijaos
rapidamente en vuestra mente en la sintomatologia clinica;
al no proceder en esta forma os exponéis a que el vaso que
producia la hemorragia, que hasta entonces podia ser pe-
quefia, empiece nuevamente a sangrar. Finalmente, en
estos pacientes, al existir hipertension con liquido turbio.
debe prudentemente retirarse ocho a diez centimetros de
¢l; estimamos muy preferible en determinados casos prac-
ticar pequefias punciones repetidas a grandes extraccio-
nes en una sola vez.

Si suponemos que vuestra intervencion ha sido he-
cha tan solo con un fin diagnéstico, os insistimos nueva-
mente: sacad pocc liquido. En aquellos casos en que se
desee introducir algin medicamento (suero, metales co-
loidales, etc.), debéis, por lo general, extraer prudente-
mente cierta cantidad, cuidando de que ella sea franca-
mente inferior a la que se va a inyectar.

Existe una serie de afecciones traumaticas o infla-
matorias del raquis, en las cuales la radiografia simple
da escaso resultado y, en cambio, se obtiene una gran
ayuda si ella se practica haciendo previamente una pun-
cion e inyeccion de lipiodol (este cuerpo es una solucién
de 0.40 gr. de yodo en un centimetro ciibico de aceite).

Para realizar esto debéis actuar en estrecha cola-
boracién con el radiclogo y proceder de acuerdo con una
serie de detalles técnicos cuyo estudio queda fuera del
marco de una obra de la indole de la presente. Os recoz-
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damos, sin embargo, que es en los procesos de compresio-

nes medulares donde este procedimiento (radiografia con
lipiodol) encuentra mas aplicacion. ’ .

La inyeccion de aire en el canal raquideo tlenF por
objeto poder radiografiar en mejor forma los.vel:ltrxculos
laterales (ventriculografia); no debéis, en ningin caso,
practicarla sin que exista una indicacién categérica preci~
sada por el neurélogo, pues es un procedimiento que en-
cierra algunos peligros.

No entraremos aqui en un analisis detallado de
las diversas alteraciones fisicas o quimicas que pueden
presentarse en el liquido céfalo-raquideo, como tampoco
en la técnica de las distintas reacciones biolégicas que con
¢l se practican, pues este estudio esta en intima relacién
con la patologia cerebro-medular y exige, por lo tanto.
un completo conocimiento de ella.



CUARTA PARTE

AFECCIONES ANO-RECTALES

Os pedimos atencién para el relato que hacemos en
sintesis de la enfermedad de estos dos pacientes: no sa-
caréis sino provecho, ya que los errores de diagnéstico
son la mejor fuente de enseflanza.

En =l primer caso, se trata de un hombre de treinta
y siete afios, cuyas molestias se inician hace dos afios, con
diarrea persistente.

Consulta médico, quien le hace, durante largo tiem-
po, tratamiento sintomatico; el cuadro no mejora y, al fin,
agotados sus recursos, ingresa al hospital. donde se com-
prueba un cancer del recto, inoperable.

Ved, ahora, esta sefiora de cincuenta y dos afios de
edad; dice sufrir desde hace dieciocho meses de hemo-
rroides no dolorosas que sangran facilmente; fué operada,
pero ha seguido igual. Al examen, encontramos una le-
si6n analoga a la del enfermo anterior y de idéntico pro-
nostico.

Y podriamos asi exponeros quince o veinte observa-
ciones semejantes que, sin duda, os demostrarian la rela-
tiva frecuencia del cancer rectal.

;Por qué, os preguntais, tan a menudo no se hace el
diagnéstico de cancer? Dos causas principales influyen
en ello: vaguedad de los sintomas y desconocimiento de
los métodos de exploracion de esta zona. Como ya com-
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prend.eréis, Por su situacion profunda, el recto debe ser
examinado sirviéndose de ciertos procedimientos; sin em-
bargg, la sola inspeccién y la palpacién externa permiten
apreciar algunas alteraciones de no escasa importancia.

Para que podais convenceros de la gran variedad de
lesiones que se pueden presentar en la zona ano-rectal v
de las dificultades con que a veces tropezamos para indi-
vidualizar el cancer entre ellas, os hemos hecho traer un
numeroso grupo de -
enfermos a cuyo exa-
men procederemos
juntos.

;Posicion del pa-
ciente? Siempre la
genu-pectoral y, pri-
mero que todo, mirad.
;Os ' llama la aten-
ciébn una zona rojiza,
tensa, mas O menos
abombada y situada
en la vecindad del
ano? ;Acusa el pa- e
ciente dolor agudo al .
palpar suavemente en : _
este punto? ;Habéis
observado que atin

...ios llama la atencién una zona rojiza, ten-
la marcha se encuen- sa, mas o menos abombada y situada en la ve-

cindad del ano?..

tra dificultada por el
dolor? Pensad, entonces, en la posibilidad de un absceso
de las margenes del ano. ;Causa? Por lo comin, infeccio-
nes de microbios pidégenos ¢ anaerobios provenientes del
recto. Y aqui es oportuno insistir en que la etiologia tuber-
culosa ha podido ser demostrada soélc en relativamente
pocas ocasiones. ; Variedades de estos abscesos? La forma
subcutaneo-mucosa, que es, tal vez, la mas frecuente y
afecta una localizacion intraesfinteriana de facil diagnos-
tico; pero si encontrais la variedad llamada “‘absceso de la
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i seran mas
fosa isquio-rectal”’, los sintomas generales

e -
acentuados, y si palpais con cuidado cerca .dell tlsgttélorzétz
os revelara una zona dura. tensa y dolorosa; ed a i
acusa abombamiento e infiltracion de la pared en u“?l
tura variable. Finalmente, puede 'tar'rllblen ex1sf1r ' ecgiy-
moén del espacio pelvi-rectal superior , que esta. sxtu? (—>
por encima de los musculos elevadores del.ano, es ésta
una variedad que se observa de preferencia en sujetos
diabéticos o con escasa resistencia organica; suele, en oca-
siones, presentarse complicando un cancer del recto.

-..se trata de los llamados ‘“‘condilomas acuminados”. ..

Es un cuadro muy grave y de dificil diagnéstico
en los primeros mcmentos. El tacto rectal mostrara, en
la parte alta, una infiltracién dolorosa.

En general, en todas estas lesiones debéis daros bien
cuenta de si ellas son extra o intraesfinterianas, pues
este hecho tiene una enorme importancia para el diagnés-
tico y tratamiento.

Observais ahora, en

este hombre, una gran masa ty.
moral; su as

pecto de coliflor es caracteristico; se trata de
los llamados condilomas acuminados”

i la lesién puede
también exten

derse hacia Ia region genital, como se ve

e ———
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muy bien en esta mujer. ¢Origen de esta afeccién? Sifilis
o gonorrea, en la mayoria de los casos.

Mas si, por el contrario, no hay nada a la inspeccion,
separad entonces las nalgas, pero haceos ayudar en esta

..la lesion puede también extenderse a la regién
genital. ..

...en ocasiones existen papilomas. ..

maniobra, para conservar vuestras manos libres para
explorar. Una gran masa rojiza, prominente y ulcerada
que aparece a través del ano, que sangra facilmente y que,
segiin dice el enfermo. es reductible, hace pensar en la
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eventualidad de un
prolapso rectal; en
estos casos no es ra-
ro que el paciente
relate una historia
de largas molestias
anteriores; en el lac-
tacte se observa este
cuadro con mucho
mas frecuencia. De-
béis, desde luego,
saber que existen di-

/ B o) ferentes formas vy
e ~<Br~ En. grados de prolapso,

...cl ayudante separa fuertemente las nalgas... yariando los casos
desde aquellos en que solo estd comprometida la mucosa,
hasta otros en que es el recto integro el invaginado; la
terapéutica es totalmente diversa, y por eso conviene no
olvidarlo. Tratar la reduccién del prolapso es la indica-
cién general, salvo que haya una franca gangrena de la
pared intestinal.

¢ Veis uno o varios orificios que dan salida a secre-
cion purulenta? Se trata de las llamadas fistulas de las
margenes del ano. ;Dénde estan? Orientadlas siempre
de acuerdo con la esfera de un reloj y asi diréis: posible
fistula a las doce, a las cinco, etc... ;Por qué el diag-
nostico no es mas categérico desde el primer momento?
Sencillamente, porque no habéis explorado, ni interroga-~
do. ;Hubo primero un absceso? ;Si? Pues bien, el cua-
dro se aclara considerablemente. ;Variedades de fistulas?
Decid que son completas cuando tienen un orificio cuta-
neo y otro mucoso; hablad de fistula ciega externa o in-
terna cuando tengan sélo un orificio. Pero retened que
la experiencia nos ha ensefiado que la casi totalidad de
las fistulas perianales tienen trayectos multiples y comu-
nican con el recto. E] fracaso operatorio esta ligado, por
una parte, al desconocimiento de estos hechos fundamen-
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tales y, por otra, a faltas de técnica en la exploracion.

Pero, ved a este otro enfermo: a ambos lados del ori-
ficio anal presenta zonas de aspecto blanquizco, como si
alli la parte superior de la epidermis hubiera desaparecido.
;De qué se trata? Son condilomas planos, cuya etiologia
esta ligada a la sifilis en un enorme porcentaje de los
casos; la extrema contagiosidad de esta lesién propia del
periodo secundario, os obligara a tomar cuidadosas me-
didas de desinfeccion con vuestras manos.

iOs llama la atencién la presencia en el limite cuta-
neo-mucoso de una o varias tumefacciones rojizas, ligera-
mente dolorosas a la palpacién, que pueden sangrar y que
aumentan con los esfuerzos? Posiblemente se trata de
hemorroides externas. ;S6lo externas? No prejuzguéis; es
frecuente la concomitancia con lesiones internas; en todo
caso, os recalcamos este punto: ccn sélo un examen tan
sumario guardaos de operar a este tipo de pacientes, ya
que las hemorroides en apreciable ntmerc de casos son
sintomaticas del cancer rectal y de la cirrosis hepatica. Sin
embargo, no alarméis todavia al enfermc, pues hablar de
la posibilidad de un cancer es tan serio, que sélo puede

hacerse con base de examen muy completa.

.. .tumefaccion rojiza, ligeramente dolorosa y cue sangra facilinente:
posiblemente se trate de hemorroides. . .
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Seguid observando; ved este otro caso: existe 1(11na
ulceracion poco profunda, dolorosa, extensa y de bordes

ligeramente despegados; se la encuentra en el’ lfmlte cu-
taneo-mucoso del ano y constituye la forma tipica, aun-

..la forma en herradura puede hacer sospechar el diag-
nostico: gomas sifiliticos ulcerados. ..

.. .ulceraciones fagedénicas producidas por
el bacilo de Ducrey...

que de bastante rara observacién, de la iilcera tubercu-
losa de las margenes. Para afirmar en forma perentoria
tal diagnostico, debéis recurrir a la biopsia, pues la seme-
janza clinica con lesiones de otra indole suele ser consi-
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derable. Si dudais, mirad
estos dos pacientes: ambos
presentan extensas ulce-
raciones perianales, la se-
crecion es fétida y existe
dolor vivo en toda la zona
enferma. La forma en he-
rradura puede haceros sos-
pechar el diagnostico del
primero: gomas sifiliticos
ulcerados; pero, ;no en-
contrais que este otro ca-
so se le asemeja bastante?
Sin embargo, se trata de
ulceraciones  fagedénicas
producidas por el bacilo de
DUCREY, y que han evo-
lucionado con la rapidez
que les es caracteristica.

.. .cl epitelioma de las margenes del

ano es a veces primitivo...

Sigamos revisando a nuestros pacientes; si en este
hombre se separan profundamente las nalgas para disten-
der los pliegues de la mucosa, cuidadosamente, para no
provocar dolor, veréis en la vecindad del orificio anal una
pequefia lesién ulcerada, de base dura. ;De qué se trata?

Es preciso descar-

tar la posibilidad
del cancer o del
chancro — sifilitico.
Aquél rara vez se
localiza en esta zo-
na, se acompaiia de
adenopatia inguinal
constante y es mas
frecuente que sea
una propagacion
=i de un cancer rectal.

...sifilides papulosas en el lactante

Sin embargo, el
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es del ano puede ser primitivo.
aracteres para hacer un diag-
nostico? No, en manera alguna; y dado el hecho de que
la sifilis ofrece un notable parecido, se impone la biopsia.

En el lactante, la sifilis ofrece manifestaciones con-
comitantes muy tipicas, que OS seran reveladas por una
exploracién inteligente (queratitis intersticial, sordera,
mal formaciones dentarias, paladar ojival, lesiones de la

tibia, erupciones de la piel, etc.. .. )
Queremos, finalmente,

llamaros la atencion hacia
el hecho de que las diver-
sas sustancias inyectadas
por via intramuscular, son
capaces de producir, largo
tiempo después, induracio-
nes de dificil diagnéstico.
Tendremos  oportunidad
en la leccién proxima, de
mostraros un paciente de
este género, que nos fué
enviado de fuera de San-
tiago, y en el cual se temia
la eventualidad de una le-
sién maligna.

epitelioma de las margen
;Pero bastan estos solos ¢

...diversas sustancias inyectadas por
via intramuscular son capaces de origi-

nar pseudo-tumores. . . Hagamos una répida re~
vista de los sintomas mas comunes de las afecciones ano-
rectales y de su valor clinico.

El dolor es signo que se presenta con relativa
frecuencia, sobre todo en las lesiones del esfinter y zona
vecina del ano. Asi, vemos que los abscesos perianales.
las fisuras del ano y las hemorroides, cuando se infectan,
son muy doloresos. Pero, es un hecho de observacién co-
rriente la (alta de paralelismo entre la intensidad del dolor

S S
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y la afeccion causal. Retened en vuestras mentes, como
dato de gran interés, el hecho de que los tumores rectales,
ya sean benignos o malignos, rara vez provocan dolor:
éste solo aparece en periodos avanzados indicando el pro-
greso del tumor, su ulceracién o la infeccién secundaria.

Frente a un enfermo que os acuse dolor, investigad
primeramente las funciones gastro-intestinales; no acep-
téis a priori el diagnéstico de rectitis, pues os podemos
asegurar que la inflamacién aislada del recto es suma-
mente rara; haced un examen completo, usad el rectosco-
pio y, sobre todo, no recetéis sin haber agotado vuestra
investigacion.

Pero, es innegable que existe cierto niimero de en-
fermos que se quejan de dolores ano-rectales muy inten-
sos y en los cuales un examen completo hecho por per-
sona competente, no logra encontrar su causa. Es en es-
tos casos cuando se puede hablar de “neuralgia esencial”,
cuadro extraordinariamente raro y que requiere, para afir-
marlo, que se haya hecho un diagnéstico de eliminacion
muy completo; pues, en un total de mas de dos mil pa-
cientes con afecciones de esta zona que fueron observa-
dos por nosotros, tan solo lo encontramos en siete casos.

E! tenesmo acompaiia no sélo a las rectitis puras, sino
también a una larga serie de afecciones gastro-intesti-
nales y de cuya sintomatologia forma, por lo general,
parte integrante.

Sintoma de extraordinaria frecuencia, la hemorragia.
se observa en un gran numero de afecciones ano-rectales,
y el desconocimiento de su verdadero valor constituye
una causa comun de errores de diagnéstico.

Las tres cuartas partes de los enfermos que hemos
observado presentan hemorragia y, hecho importante, en
un niimero considerable de ellos fué imposible que el pa-
ciente precisara sus caracteristicas, que se confundian en
forma estrecha con el resto de la sintomatologia, llevan-
donos al convencimiento de que este signo por si sélo es
incapaz, casi siempre, de darnos la certidumbre diagnés-
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ra clasica se ha exagerado,

tica. Creemos que en la literatu '
bre la forma misma de

en realidad, la esquematizacion so
la pérdida de sangre.

Prescindiendo de lesiones de otro orden, en cuyo
cuadro sintomatico encontramos también las hemorragias
ano-rectales, pasemos en revista a aquellas afecciones de
esta zona que las producen.

Sin lugar a dudas, las hemorroides, ya sean inter-
nas o externas, constituyen su causa mas frecuente, va-
riando en extremo su intensidad, que llega en algunas
ocasiones a producir cuadros de anemia aguda o crénica
que desorienta por completo el diagnéstico. Es la regla
que en estos pacientes la hemorragia se produzca al tér-
mino de la defecacién y que persista un tiempo mayor
o menor después de este acto fisiologico; mas, lo dicho,
por cierto, no tiene nada de absoluto. La pérdida de san-
gre se observa con gran frecuencia en las hemorroides
extra o intraesfinterianas, y no siempre guarda relacién
con la intensidad de éstas, y es frecuente que en tales
enfermos se produzcan aumentos del flujo sanguineo con
ocasién de rectitis sobreagregadas o embarazos. Estima-
mos que un ochenta por ciento de los pacientes portado-
ves de hemorroides presentan la hemorragia como sin-
toma preponderante.

Si ciertamente la lesién causal es en estos casos facil
de descubrir, en cambio, una interpretacién del sintoma
hemorragia, hecha con ligereza, puede prestarse a los
mayores errores, y os podriamos citar varias observacio-
nes en las cuales no se llevé mas adelante la exploracién
y se desconoci¢ la existencia de un cancer que causaba
el sintoma; por este motivo, la intervencién fué errénea-
mente conducida a atacar la complicacién sin tomar en
cuenta la enfermedad que la originé. Las consecuencias
de equivocaciones semejantes ya podéis, vosotros, ima-
ginaroslas.

Queremos, finalmente, haceros resaltar el hecho de
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que la hemorragia en algunos enfermos portadores de
hemorroides, se presenta sin que el paciente se dé cuenta;
retened, pues, esto para el diagnéstico de ciertos casos
de anemia que os pueden parecer de dificil explicacién.

El cancer rectal es capaz de producir pérdidas de
sangre que revisten las mas caprichosas caracteristicas.
Su alta gravedad reside no tanto en la intensidad de

..es un cancer ulcerado situado en el cuadrante superior dere-
cho. ..

este sintoma, sino en el hecho de que al presentarse el
sujeto muchas veces en estado floreciente, hace que jamas
se piense en su verdadera causa; esto, asociado al poco
entusiasmo que, por lo comin, pone el médicc en tal
clase de examenes, trae consigo una irreparable pérdida
de tiempo en tratamientos inutiles que explican el gran
porcentaje de enfermos que hemos encontrado ya ino-

perables.
B
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onemos, debe siempre recor-
de los canceres ano-rectales
o sintoma inicial Gnico y pre-
que para conocer el cancer
n él, y no limitarnos solo a
e si los excrementos estan o

162

Como mas adelante exp
darse que una cuarta parte
presenta la hemorragia com
ponderante. Recalquemos
rectal es preciso pensar ¢
largos interrogatorios sobr
no intimamente mezclados con sangre.

...habitualmente encontramos masas mamelonadas, ulceradas, y
que sangran facilmente. ..

Las rectitis y recto-colitis producen también hemo-
rragias y comprenden un vasto capitulo intimamente ligado
a muchos cuadros de la patologia digestiva. Hacemos
resaltar el hecho de que en las llamadas ‘‘rectitis hemo-
rragicas’ pueden producirse tales pérdidas de sangre.
que inducen a pensar en la ulceracién de un grueso vaso
sanguineo. Creemos que uno de nosotros ha demostrado
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en su Tesis de profesorado (
do secundario, puede ser u
cuadros.

1) que la sifilis, en su perio-
na de las causas de estos

Si en el primer tiempo de la evolucién de las rectitis
estenosantes, la pérdida de sangre se observa solo en
escaso nimero de pacientes, a medida que avanza la
enfermedad tiende a hacerse mas frecuente y en pleno
periodo de estado, podemos afirmar que en el sesenta
Y cinco por ciento de los casos existe la hemorragia pura
o acompafiada de secrecién purulenta.

Hemos podido también observar este sintoma en po-
lipos rectales o recto-célicos.

...en las rectitis crénicas resalta el - - -el diagnostico ue pélipo requiere
gran desarrollo de los vasos. .. siempre la confirmacién histolégi-
{ Cases

En muchos otros casos de lesiones locales, suele tam-
bién observarse la pérdida de sangre por el ano; pero las
afecciones citadas son aquellas que principalmente deben
tenerse en cuenta cuando se encuentra este antecedente
entre los datos proporcionados por el enfermo.

;Cuales son las normas generales para la investiga-
cién y diagnéstico de una hemorragia del tubo digestivo?
Sin lugar a dudas, interesa especialmente saberlo para
no atribuirle una causa rectal sin aseguraros antes de que
su origen no es mas alto.

(1) VELASCO: Consideraciones sobre algunas afecciones ano-rectales.—
Tesis de Profesorado.—1936.
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Empezad, en consecuencia, por una investigacion del
cstado de la dentadura, de las amigdalas y de la faringe;
si se trata de un paciente con cirrosis hepatica, pensad en
las vérices esofagicas. Haced con cuidado la historia cli-
nica desde el punto de vista gastro-intestinal y terminad
con un examen cuidadoso de la regién ano-rectal. Pues
bien, ;aiin os caben dudas? Practicad, entonces, un exa-
men de deposiciones, con buena técnica. El paciente no
debe ingerir carne ni ningiun alimento que contenga fierro,
durante los tres dias anteriores a la investigacion. Lo que
interesa saber es no solo si hay sangre, sino también,
las caracteristicas mismas de la hemorragia, es decir: can-
tidad, persistencia, relacién con los excrementos, aspecto
e influencia que sobre ella tienen el reposo y el régimen
alimenticio. Pensad en que hay afecciones gastricas en
que estos detalles bien interpretados pueden orientar gran-
demente un diagnostico dudoso; en el cancer del est6-
mago la hemorragia es discreta, persistente y no cede al
régimen, en oposicién franca con lo que se observa en
la tlcera gastroduodenal.

Para la investigacion misma se diluye una pequefia
cantidad de deposiciones en agua destilada que contenga
un tercio de acido acético; se agregan algunos centime-
tros de éter, se agita y se decanta. En seguida, este ex-
iracto etéreo se trata con tintura de guayaco, obtenién-
{Hose en el limite de ambos liquidos un anillo azulejo; se
habla, entonces, de Reaccion de WEBBER positiva. ;Es
éste un procedimiento muy sensible y absolutamente se-
gurc? Si tal cosa no puede afirmarse, podemos, en cam-
bio, estimarlo como un método de ejecucién facil y cuyos
resultados ofrecen una aproximacién que nos permite re-
comendarlo.

Para reconocer la sangrz se puede, también, recurrir
al examen microscopico directo, disolviendo las deposicio-
nes en un liquido salino; sin embargo, esta forma de in-
vestigacion es bastante dificil, pues los glébulos rojos se
confunden con otras células. Finalmeonte, el exemen es-
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pectroscopico, aunque de técnica complicada, es un buen
método para investigar la presencia de sangre en los ex-
crementos.

La pérdida de secrecién anormal por el ano se ob-
serva frecuentemente en los abscesos fistulizados al rec-
to; son de facil diagnéstico. De las otras lesiones lo-
cales, es en las rectitis estenosantes donde mas a menudo

Rectitis estenosante consecutiva a una disenteria amebiana grave;
se observa dos ulceraciones y al centro una gota de muco-pus.
Notese el edema de las paredes.

se presenta y adquiere en los periodos avanzados, el ca-
racter de pérdida involuntaria y casi permanente. La se-
crecién escasa al principio, se hace después muy abun-
dante, sobre todo cuando la enfermedad se complica con
fistulas.

En no raras ocasiones los pacientes con hemorroi-
des presentan pérdida de escasa secrecién serosa por el
ano, que les ocasiona un prurito muy molesto; iguales sin-
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Anexitis izquierda fistulizada; originé un cuadro clinico y en-

doscopico semejantz al cancer. Al lado izquierdo se aprecia una

zona de tejido duro, infiltrado y mamelonado, con secrecion san-
guineo-purulenta.

tomas se observan en las fistulas simples ano-rectales.

En el grupo de los tumores del recto, el cancer una
vez ulcerado, da salida por el ano a secrecién sanguino-
purulenta fétida. Los llamados “tumores vellosos”, aun-
que poco frecuentes y de origen nc precisado, producen
gran cantidad de liquido gelatinoso, siendo ello tan ca-
racteristico, que al hacer el examen endoscépico induce
a pensar en la lesién atn antes de verla.

Por lo demas, toda una ‘serie de afecciones localiza-
das en diversos sitios del intestino grueso, S iliaca y
recto, son causa de salida por el ano de secrecién de
aspecto muy variado y que va de la hemorragia pura a
la franca eliminacién de pus.

No so6lo en la patologia de esta zona, sino también
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en la de todo el tubo digestivo, la investigacién de la
djarrea y constipacion tiene un gran valor. Las maltiples
afecciones de tipo inflamatorio de la dltima porcién del
intestino son capaces de provocarlas y los pacientes de
esta indole forman el mayor porcentaje de los que nos
son enviados para examen endoscépico. Insistimos mas
adelante en que nuestra experiencia nos ensefia que, si
bien es cierto que las alternativas de diarrea y constipa-
cién son frecuentes en las lesiones cancerosas del colon,
a nivel del recto no es comin observarlas. Existe, mas
bien, cierto grado de frecuencia en el nimero de deposi-
ciones, pero.sin alteracién de su caracter. Lo que acaba-
mos de decir solo se refiere a la enfermedad en sus co-
mienzos, ya que en periodos avanzados el cuadro cambia
por completo. Sin embargo, el sintoma inicial y dnico
del cancer puede ser la diarrea. Este detalle, sin duda
muy importante, aconseja hacer un examen endoscépico
en todo paciente que presente este sintoma sin una causa
que lo explique satisfactoria y claramente.

Los polipos y tumores vellosos se manifiestan, tam-
bién a menudo, por esta molestia; pero, mientras en los
segundos toma el caracter de persistente, es comin que
en los primeros revista una forma méas o menos ciclica.

...gran solevantamiento de la pa- ...es otra forma comin del can-
red, pero sin lesion aparente de la cer rectal...
mucosa, es lo que se observa en el

cancer metastatico. ..
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Las rectitis estenosantes se acompafian, igualmente.
de diarrea que es mas o menos acentuada y frecuente,
mientras mayor tiempo tenga la evolucion de la enfer-
medad. !

En resumen, para nosotros, la principal importancia
de estos dos sintomas, desde el punto de vista de la pato-
logia rectal, esta en establecer que se ha alterac.io el ritmo
y a veces la forma de la defecacion del paciente, con-
trastando con lo que fueron hasta entonces su ritmo
y forma habituales. Por otra parte, no debe vacilarse en
extender cuanto sea necesaria la indicacion del examen
endoscépico, como quiera que exista la mas leve duda
en el diagnéstico.

En todos estos casos se presenta también como un
complemento indispensable el examen de deposiciones;
pero debéis tener una idea clara sobre qué podéis pedir
y esperar de esta investigacién y sobre la forma en que
debe procederse. Ya os hemos hablado de la determi-
nacién de la sangre; veamos ahora el estudio bacterio-
légico. Ha de recordarse que para la investigacion de
las amebas, precisa enviar al laboratorio una muestra
fresca de materias recién emitidas y abstenerse siempre
de dar purgantes, pues, sin estas precauciones, el parasito
se hara dificilmente diagnosticable al microscopio; en
cambio, si s» procede en forma correcta, es facil ver los
movimientos caracteristicos de la Entamoeba Histolitica.

Pequefias variaciones de técnica permitiran poner en
evidencia, con mayor o menor dificultad, las distintas for-
mas de tenia: los oxiurides, anquilostomas o triquinas, los
bacilos de EBERTH, paratificos y el bacilo de KOCH.

En realidad, ain hoy dia es dificil precisar cual es
el limite en que los huéspedes habituales del intestino, los
bacilos coli, se hacen virulentos. Se necesitara, pues, en
estos casos, interpretar el examen bacteriolégico a través
de la evolucién clinica. -

Finalmente, la determinacion del coeficiente de asi-
milacién de las grasas puede indicar el probable origen
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hepatico o pancreatico de una diarrea, y en igual sentido
os orientara la falta de digestion de las fibras musculares.
El prurito peri-anal es una molestia de observacién
frecuente; como ya lo dijimos, acompafia a menudo a las
hemorroides y constituye, a veces, un sintoma rebelde al
tratamiento mientras persiste la causa. Su presencia debe
hacer pensar en esta lesion o 2n Ja presencia de oxiurides.
Pero existen determinados enfermos en que, sin causa
aparente, el prurito reviste caracteres de tal intensidad.
aue llega a transformarse en una enfermedad grave. Miil-
tiples estudios se han hechc en este sentido y, sin em-
bargo, permane-
ce atn en la os-
curidad el origen
de esta curiosa
afeccion en los
cascs llamados
“prurito de tipo
esencial”’.
Examinemos
ahora este en-
fermo. Vuestro
dedo palpa el
contorno del ano
e investiga la

Ty

presenc iade ...cl dedo enguantado palpa el recto y canal
dolor localizado At

para despistar la posibilidad de un absceso en formacion
o la eventualidad de una fisura que seria ligeramente
sensible en esta forma y atrozmente dolorosa durante la
defecacion.

Continuad vuestra investigacién clinica practicando
un tacto rectal; conserva este examen un gran valor como
método diagndstico en algunos casos, y es un procedi-
miento sencillo, de facil aplicacion y que debe siempre
preceder a todo examen endoscépico. Permite al obser-
vador experimentado suponer con gran base de probabi-
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lidad la existencia de ciertas lesiones; pero es, sin embar-
go, indispensable asociarlo a la visién directa; 5610. los
ceis u ocho tltimos centimetros del recto son accembl_es
al dedo.

Vuestro dedo enguantado y cubierto de vaselina,
explora el canal anal; facil os' sera daros cuenta de la
tonicidad del esfinter, el cual puede estar en extremo
relajado (homosexuales) o, por el contrario, contraido
espasmodicamente (casos de fisuras). Retened que, en
general, es dificil la palpacién de las hemorroides inter-
nas, salvo cuando son muy voluminosas. Ejerced ahora
una ligera presién con vuestro dedo en distintas direccio-
nes dentro del canal anal; una fisura, por insignificante
que sea,'responde siempre por dolor a esta maniobra.

Seguid vuestra exploracién hacia arriba, teniendo
presente que el canal anal tiene una situacién excéntrica
con respecto a la ampolla rectal; a este nivel el lumen
del recto se presenta amplio y libre; palpad entonces la
préstata, ved si es dolorosa, apreciad su consistencia, daos
cuenta de si sus limites laterales son netos o si, por el con-
trario, existe una infiltraciéon difusa a esa altura. Recor-
dad que la hipertrofia de la préstata es comiin en los
‘individuos de edad, pero sin olvidar que el cancer de esta
glandula tiene cierta frecuencia y, desde luego, os re-
caicamos que el solo tacto rectal no basta, en la mayoria
de los casos, para formular un diagnsstico. Sed, pues,
prudentes y decid tan sélo: “hay un aumento de la prés-
tata con caracteristicas tales o cuales’, y solicitad enton-
ces un examen uroldgico.

Completad, en seguida, la exploracién palpando la
cara anterior del sacro y, apartandonos un instante del
caso de este enfermo, debemos recomendaros que, en las
mujeres verifiquéis si hay infiltracién del tabique recto va-
ginal. EI dolor localizado en el fondo de DOUGLAS,
es un sintoma de inmenso valor para el diagndstico de
gran namero de afecciones abdominales agudas.

El dedo que palpa encuentra un obstaculo a cinco
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centimetros del ano,
franquearlo;
bable indura

Insistid suavemente, tratando de
d'E‘IOS cuenta de su consistencia y de la pro-
babl cion de las paredes vecinas: apreciad si es
posible, su forma y extension. iDe qué se trata? En
realidad, no podsis, hasta aqui, con este solo examen, pre-
cisar la etiologia de la afeccién.

Si la disminucion del calibre del recto es de origen
-anceroso, se encontraran, por lo comiin, masas blandas,
de tamafio variable, implantadas sobre una base indura-
da y que sangran facilmente: pero, no sigais en el burdo
error de prejuzgar y tened siempre presente que la vision
directa se impone en toda lesion rectal de origen dudoso.

Para grabar en vuestras mentes los enormes errores
a que puede exponer la falta de examen rectal, oid el
relato que os hacemos de un paciente que tuvimos oca-
sion de observar hace algiin tiempo: era un individuo
de treinta afios que presentaba sintomas abdominales
agudos; se le opera por via abdominal sin tener un diag-
16stico preciso, y en la intervencién se comprueba un
cuerpo extrafio del recto; que se extrajo mediante una
dilatacién del ano. Podéis deducir de aqui una indica-
cién fundamental: el examen rectal se impone no sélo
en pacientes que se quejan de molestias de esta regién,
sino también frente a todo cuadro abdominal de diag-
néstico y etiologia dudosos.

Nos diréis, sin duda, algo perplejos: ;Y el interro-
gatorio? Os aseguramos que, como en las lesiones de la
mama, aunque por bien distintas causas, poco puede dar
en estos casos; el enfermo, por razones que facilmente
comprenderéis, niega sistematicamente cuanto pueda de-
sunciar una desviacion morbosa de sus instintos; tenedlo
siempre presente y asi no incurriréis en errores de tera-
péutica, ni quedaréis en descubierto si otro médico mas
perspicaz formula el diagnéstico y extrae del recto al-
gunos de los innumerables cuerpos extrafios que pueden
introducirse los individuos con perversiones sexuales.
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En algunas ocasiones, aunque muy raras, la primera
manifestacién del cancer rectal puede ser un cuadro a}bdo-
minal agudo de obstruccién; lo que viene a conflrma;
una vez mas lo que os deciamos respecto a la absoluta
necesidad del tacto rectal como método diagnostico en
un aran numero de cuadros patolégicos. Este procedi-
mier?to de examen tiene también un inmenso valor en la
invaginacién intestinal aguda del nifio pequeflo, pues per-
mite a veces palpar la masa invaginada o ver que el dedo
explorador sale manchado de sangre.

Ahora, pasando a otro tipo de lesiones, interrogad
a esta mujer de cuarenta y dos afios de edad. Se queja
de una incontinencia total de materias fecales; es decir,
ha perdido el control de la defecacién voluntaria. Dice
que sus molestias han sobrevenido después de una ope-
racién en la regién anal. Procedamos al examen en po-
sicion genu-pectoral; veis, desde luego, que toda la zona
anal y perianal estan cubiertas de excrementos; limpiando
con un algodén se observa una cicatriz operatoria anti-
gua y de aspecto blanquizco a las cinco. Al tacto rectal,
podréis notar que no se siente la contractura normal del
esfinter. ;Qué ha sucedido? Con seguridad, una seccién
del esfinter externo durante la operacién por fistula del
ano a que fué sometida esta paciente; y la tenéis ahora
con una incontinencia, cuadro que estimamos de los mas
graves de la patologia rectal. Un gran traumatismo pue-
de, igualmente, ser la causa de esta lesién; os recomen-
damos, sin embargo, ser desconfiados, pues en un por-
centaje considerable de casos, la relajacién esfinteriana
corresponde a estados homosexuales.

En algunas oportunidades, en un recién nacido, po-
déis tener la sorpresa, cuando vais a examinar o palpar
la region anal, de encontrar anomalias congénitas consis-
tentes ya sea en un tabique imperforado a nivel del ano
o bien en 1mna ausencia franca de desarrollo del recto.

Esta tltima malformacién se traduce, para el médico
que examina, en una falta absoluta de orificio ana] v,
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aun, en ocasiones, de la mas leve depresion que sefiale
el sitio en que el ano debig implantarse. EI recto, en tales
casos, suel_e estar situado a unos cuantos centimetros de
distancia de la piel y unido a ella, aunque no siempre,
por un simple tractus fibroso desprovisto de lumen.

Estas alteraciones son casi siempre incompatibles con
la vida, aun cuando se recurra a complicadas intervencio-
nes quirdrgicas.

Dad término a esta parte de la exploracién acostando
al paciente para un examen general. Palpad siempre la
regién inguinal. ;Hay ganglios? Ellos seran un elemento
de primera importancia, no sélo para el diagnéstico, sino
que, también, en muchas ocasiones, para el pronéstico
de la enfermedad. Investigad con cuidado la macidez
hepatica; palpad el borde inferior del higado. ;Qué
puede encontrarse? La evidencia de una cirrosis que
contra indica casi en absoluto la operacién de hemorroi-
des, o bien, como aqui veis, un higado grande, duro, de
borde irregular v de superficie sembrada de nédulos re-

Pl

..en las afecciones ano-rectales investigad siempre la
presencia de ganglios inguinales. ..
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...y la posible adenopatia iliaca...

dondeados: se trata de metastasis de una neoplasia rec-
tal, y os podriamos relatar al respecto dos casos de pa-
cientes a los cuales se les sometié a graves intervenciones
quirtirgicas, cuando la sola palpacién del higado habria
bastado para contraindicarlas.

La experiencia nos ha demostrado y ya lo hemos dicho
que la recto-sigmoidoscopia es un complemento indispen-
sable para el diagnéstico de gran ntmero de afecciones
no s6lo de esta zona, sino también de todo el tubo di-
gestivo. El médico, al igual que el cirujano, debe tener
tn amplio conocimiento de su valor y técnica, y hoy dia
aparece como inadmisible el hecho de que se formulen
regimenes o medicamentos en las afecciones gastro-in-
testinales sin este examen previo.
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Empezad por la exploracién del ano, y para ello, si
no tenéis una gran experiencia, preferid el anoscopio de
valva en vez del tubular, pues con este dltimo la com-
presién de la pared puede induciros a equivocaciones.
Hntibiad el instrumento y, con el paciente en genu-pec-
toral, introducidlo primero horizontalmente, procurando
que la presién sea gradual y continua y, una vez fran-
queado el esfinter, dirigid el extremo del aparato ahora
arriba, para seguir la concavidad del sacro. Dilatad ahorz
muy lentamente. ;Veis una o varias tumefacciones rojas,
prominentes y que sangran con facilidad? ;Estan situa-
das en pleno canal anal? Se trata, seguramente, de he-
morroides internas. Mirad, en cambio, aqui: a la vista
se aprecia una pequefia grieta vertical de la mucosa; se
trata de una fisura, lesion que aun cuando es insignifi-
cante en apariencia, es capaz de originar cuadros terri-
blemente dolorosos.

..la metastasis hepatica es frecuente en los canceres
recto-sigmoideos. . .
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Fijaos ahora en la coloracion de la mucosa del canal
anal: el aspecto rosado oscuro normal esta modificado
al rojo violaceo. ;Alteracion localizada solo al esfin-
ter? Probable esfinteritis, lesion consecutiva a una serie
de afecciones gastro-intestinales y caracterizada por do-

lor, contractura y ligera secrecion.

Podéis, también, daros cuenta de la presencia de pe-
quefias eminencias duras, acaso corneas, situadas en pleno
canal anal; son papilitis, en ocasiones muy dolorosas v
facilmente diferenciables de las
hemorroides por su aspecto y por
no aumentar de volumen con el
pujo.

La existencia del chancro sifi-
litico situado en esta regiéon ha
sido discutida; pero hemos ob-
servado dos casos muy demostra-
tivos cuyas caracteristicas ya des-
cribimos.

Si la inspeccién interna os ha
revelado la presencia de orificios
que hacen scspechar una fistula
perianal, aprovechad la dilatacién
del espéculum e inyectad por el
orificio externo, con una jeringa

...si no tenéis gran expe-
riencia preferid esta formade  de aguja roma, una solucién co-

espéculum. . .
lorante (azul de metileno al 2%);

esta sencilla maniobra, que rara vez se practica, os servira
para daros cuenta de la probable comunicacién con el rec-
to y de la altura a que ésta se encuentra; facilitara tam-
bién grandemente la técnica operatoria, permitiendo se-
guir los diversos trayectos propios a la mayoria de estas
fistulas. En caso de duda, explorad muy suavemente con
un estilete fino (esto es casi siempre dcloroso) rcetirando
entonces el dilatador y reemplazandolo por vuestro dedo,
podéis apreciar si el trayecto fistuloso queda por fuera o
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por dentr(? del esfinter, hecho de una importancia capital
para el diagnéstico y tratamiento.

*

Proceded, ahora, al examen con tubo endoscépico,
que os recomendamos aprender al lado de alguien que
tenga experiencia. Nosotros damos a esta exploraciéon
un valor preponderante y una indicacién muy extensa

...la inyeccién de azul de metileno en los trayectos fistulosos es
una forma de examen muy practica...

en el diagndstico de las lesiones ano-recto-sigmoideas.
Hemos presentado ya numerosos enfermos de esta indole,
en que por omisién de este examen se equivocéd lamenta-
blemente el tratamiento.

Sin embargo, conviene recordar que no debe prac-
ticarse rectoscopia en individuos caquécticos, en lesiones
agudas del intestino (principalmente disenteria), ni tam-
poco en procesos de pelvi-peritonitis, pues se corre el

riesgo de perforar el intestino. Casi nunca es necesaria
12
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al tratarse de cuadros muy dolorosos,

la anestesia; pero,
enema de 100 cc. de

os podéis ayudar con un pequefio
novocaina al 4%, asociada a tintura de belladona por
via bucal. Como preparacién previa, aconsejamos un la-
vado intestinal de un litro de agua tibia hervida, prac-
vicado cuatro horas antes. Solo en aquellos casos de gran-
des diarreas damos laudano a tomar el dia anterior.

; Tiene algtn peligro la rectoscopia? Ninguno, si re-
cordais las contradicciones y
procedéis prudentemente. Por
nuestra parte, en varios miles
de examenes no hemos tenido
jamas accidentes.

Siempre con el enfermo en
posicion genu-pectoral y ha-
biendo hecho previamente el
tacto rectal, entibiad el rectos-
copio en agua caliente y con
su obturador puesto, introdu-
cidlo hasta franquear el esfin-
ter; insistid en que el paciente
respire tranquilo y haced una
...CI anoscopio de véstago mo- preSién Cont.inua: Franqu?ada la
vible es muy util para el estudio barrera esfinteriana, retirad el
de los trayectos fistulosos; sin :
embargo su uso requiere practica obturador > avanzad ba‘]0 el

en. la "ﬁ;g’:;?sm" de las  control de la vista; jesto es para

nosotros una precauciéon abso-
lutamente indispensable! Dirigid, ahora, fuertemente el
mango de tubo hacia abajo, para seguir la concavidad del
sacro y con una ligera inclinacién hacia la izquierda vais en
busca de la entrada de la S iliaca; ésta se presenta en forma
valvular o mas rara vez de aspecto prolapsado, lo cual
priede inducir a error. Bastara, en este tltimo caso, insu-
Hlar ligeramente para distender la pared. Franqueado
este punto, cambiad la direccién del instrumento, dirigien-
do su extremo distal hacia el ombligo y no vaciléis en
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recurrir, si fuera necesario, a Ia insuflacién; es un recurso
inocuo que simplifica notablemente el examen.

Ante todo, formémonos una idea del aspecto general
del intestino, que se ofrece distinto en el recto, cuya ca-
vidad es real, que en la S iliaca, cuyas paredes se pre-
sentan adosadas limitando una cavidad virtual. Ved, en
seguida, la coloracién de la mucosa: si hay congestién,

piqueteado hemorragico o secrecién anormal; investigad
la presencia de posi-

bles ulceraciones, su
namero y caracteris-
ticas, la posibilidad
de un tumor o de
una estenosis de ori-
gen no canceroso.
Los distintos cua-
dros gastro-intesti-
nales, especialmente
si son agudos, no se
acompaiflan, por lo
general, de image-
nes endoscopicas to-
talmente tipicas, y si
en algunas ocasiones
podéis casi afirmar

que se trata de una ...para introducir el rectoscopio es preciso
dirigir su extremo distal hacia arriba...

disenteria o de una

colitis mucosa, en cambio persiste un grupo, tal vez el
méas numeroso, en el cual se necesita asociar este examen
con el cuadro clinico y la investigacién bacteriolégica; y
es por esto, como ya hemos dicho, que el conocimiento
completo de la patologia gastro-intestinal, se nos presen-
ta como algo indispensable para todo el que practique
esta clase de examenes.

Puede decirse, en términos generales, que la infla-
maciéon de la mucosa intestinal reviste en esta zona una
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serie de grados que compren-~
de desde la rectitis mucosa
hasta la purulenta.

La imagen endoscopica del
cancer rectal es, la mayoria
de las veces, caracteristica
en su forma habitual de
grandes masas mamelonadas
(coliflor), muy friables, que
sangran facilmente (hacer la

i biopsia con cuidado, por ser,

;)};elgec?ggggn:: r:::iilo:cc’l:icsas llcliai‘fcci a veces, persistente la hemo-

s rragia); el tumor reposa so-

bre una base indurada, que contrasta bruscamente con la
muccsa vecina de aspecto normal.

El cancer primitivo puede, en ocasiones, revestir as~
pectos atipicos, hecho que es preciso retener. A este res-
pecto, recordamos la observacién de un hombre de cin-
cuenta y un aflos de edad que corrobora lo que acaba-
mos de decir. El paciente presentaba sintomas vesicales;
el examen rectoscopico revelé la presencia de una pe-
quefia ulceracién situada en el cuadrante superior dere-
cho de una valvula de HOUSTON a mas o menos cinco
centimetros del ano, la biopsia establecié que se trataba
de un adenc-carcinoma, sien-
do este el caso mas incipien-
te que hemos visto de cancer
rectal.

En lesiones de esta indole,
ni atn con gran experiencia
puede afirmarse el diagnés-
tico sin la ayuda del examen
histolégico. Tenemos un pa-
ciente en el cual lo que se es-
timé como cancer, resulté un
tejido que el anatomo-pat6-

logo considerd ...pero lo mas cominmente obser.
g 6 de probable vado es esta forma, , . i
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origen sifilitico.  Bastaron
seis meses de tratamiento
anti-luético, para hacer des-
aparecer la lesién a tal punto
que en tres examenes practi-
cados con posterioridad, fué
imposible encontrar el me-
nor vestigio de ella.

La vision endoscépica es
diferente, segiin se trate de
una localizacién metastatica
o primitiva; aun cuando la
primera eventualidad es rara. debe siempre tenerse pre-
sente e investigar la posibilidad de un tumor originario
situadc lejos del recto. Generalmente, en estos casos el
tumor tiene tendencia a solevantar la pared, pero no a
perforarla.

El melano-sarcoma reviste aspectos poco caracteris-
ticos y en extremo variados; la lesién estrecha el lumen
rectal y tiene un notable parecido con algunos casos de
rectitis estenosantes.

En cambio, el diagnéstico endoscépico del cancer
rectal es relativamente facil: las imagenes revisten aspec-
tos generalmente tipicos y el empleo de un tubo de calibre
adecuado, unido a la poca profundidad en que se manio-
bra, contribuyen grandemen-
te a facilitar el examen.

Cuando se trata de lesio-
nes situadas por sobre la
entrada de la S iliaca, se tro-
pieza, a menudo, con mayo-
res dificultades que depen-
den de varios factores: de-
jando aparte la profundidad
que en realidad no tiene ma-
yor importancia, hay que

...0 esta otra imagen...

...cn la S iliaca, el cancer tiene

mas bien el aspecto de placa in- considerar que el cancer, en
filtrativa, que de masa vegetante. ..
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o distinto del rectal; se observan
habitualmente placas induradas, friables y que sangran. El
hecho de que las paredes de la S iliaca tengan tendencia
4 unirse haciendo la cavidad virtual, trae consigo la acu-
mulacién de secrecion gue dificulta el diagnéstico.
Es frecuente, en estos casos, que sin un examen mas
alto, se diagnostique la lesion como recto-sigmoiditis de

S

e3ta zona toma un aspect

tipo hemorragico purulento. :
Respecto a la biopsia, podemos decir que con ins-

(rumental adecuado es siempre facil hacerla. En la zona
Alta deberé tenerse especial cuidado de tomar la muestra
en forma superficial, pues la
pared intestinal es delgada.
Se han publicado numerosos
casos de perforacion.

De acuerdo ccn lo que he-
mos observado, queremos
volver a insistir en un punto
importante del examen en-
doscépico; no es prudente
asegurar en forma terminan-
te que el enfermoc no tiene

..y es raro observar la fase inicial ; 7
Je una rectitis estenosante sifiliti- UIl cancer mientras no se ha-

ca... yan practicado dcs examenes

con algunos dias de intervalo. Una serie de factores (si-
tuacion, tamafio, secrecion rectal) puede facilmente in-
ducir en el error de una exploracién aparentemente ne-
gativa.

En algunas oportunidades, aunque raras, coexiste un
cancer con la disenteria amebiana, lo que debe tenerse
presente para atribuir a cada uno los sintomas que le co-
rresponden.

La disenteria amebiana es capaz de originar cua-
dros de diagnésticos muy dificiles, y en el llamado
“'granuloma amebiano”, la produccién de tejido inflama-

torio origina un tumor que simula grandemente el car-
cinoma.
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‘ Desde el punto de vista clinico, la sintomatologia del
cancer de esta region es variable; fundandonos en un na-
mero elevado de enfermos observados por nosotros, po-
demos enumerar los sintomas segtn el siguiente orden de
frecuencia: sensacién de pesadez 0 cuerpo extrafio refe-

Melano-sarcoma. Mamelones duros sobre una base rigida. El
aspecto es semejante al de algunas rectitis infiltrativas.

rida por el hombre al periné y por la mujer a la misma
region o al fondo de la vagina; alteraciones en el ritmo
de la defecacién (respecto de las cuales podemos afir-
maros que, contrariamente a lo aseverado, no estan en
este caso representadas, como en el cancer del colon, por
" alternativas de diarrea y constipacién, sino por defecacion
de aspecto normal repetida varias veces al dia o cada dos
o tres dias); hemorragia, que no tiene nada tipico ni ca-
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racteristicas precisas; el dolor propiamente ta?l es de es-
caso valor como sintoma precoz; las hemorroides pt'Jeden
ser la primera manifestacion del cancer 'r.ectal; diarrea
cuyo valor estriba en el hecho de que penséis en la even-
tualidad de un cancer en todo paciente que presenta este
sintoma y su etiologia os aparezca dudosa; finalmente,

Melano-sarcoma. Liamaba la atencién en este enfermo el aspecto
blanquizco de la lesién que ocupa el cuadrante superior izquierdo
de esta lamina.

subrayamos que el comienzo de la enfermedad suele re-
ferirse a otros érganos.

Los polipos se presentan en la S iliaca y en el recto,
va sea en forma solitaria o maltiple; muchas veces se trata
de poliposis difusa de todo el colon.

El examen endoscépico los muestra como tumores
pediculados de tamafio variable, de consistencia dura, con
poca tendencia a sangrar e implantados sobre una mu-
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cosa de apariencia normal. El peligro de la degeneracion
comprobado por nosotros, exige que en todos estos casosv
d?b'a recurrirse a la biopsia, especialmente de la base del
polipo, pues es éste el sitio inicial de la transformacion
maligna. El aumento de tamafio verificado en examenes
sljcesivos, debe hacer temer esta desgraciada eventualidad.
Clinicamente, los p6lipos o no dan sintomas o producen

...un polipo puede disimular un cancer situado mas alto. . .
e H

diarreas que resisten a toda dietética o tratamiento; en
pocas ocasiones los hemos visto originar intensas hemo-

rragias.
* *

Y llegamos a un punto de los mas discutidos de la
patologia rectal: las rectitis estenosantes. A algunos cen-



s SEMIOLOGIA QUIRURGICA
186

timetros por encima del ano encontrais una disminucién
franca del calibre rectal; puede haber un diafragma o un
verdadero tinel que comprende varios centimetros de al-
tura. Si se franquea con un rectoscopio fino encontraréis
por encima de la estrechez una rectitis ulcerosa hemorra-
gica muy intensa.

‘ Fn resumen: estenosis, ulceraciones, fragilidad de la

Vedlo acui; corrasponde a! mismo paciente de la figura anterior:
el rectoscopio se ha insinuado mas. En la parte baja se ve el
polipo, y en la mitad izquierda, un cancer.

pared rectal y secrecion purulenta abundante in situ y pro-
veniente de la parte alta; la biopsia se os presenta como
algo indispensable para aclarar en parte el diagnéstico.
Pero, jes que entonces no puede en estos casos formu-
larse un diagnéstico exacto y preciso? No; y entendedlo
bien; es imposible, y si descartais los casos de cancer, que-
da atn un grupo numeroso de pacientes que ofrecen cua-
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dros de “‘rectitis est "en |
T ' e?gsantes en los cuales no puede afir-
zln-af- \1(1 1ase cxegtlf]l\c]:a el origen de la enfermedad. Nos
iréis: ;Y el virus h > F ' i i
. uéd 1 e NICOLAS FABRE? No discutimos
que puede s.er a causa; pero estamos convencidos, a tra-
vés de una investigacion minuciosa,

" de que se ha exage-
rado su participacién,

incurriendo en el mismo error de
hace algunos afios, cuando se vi¢ en la sifilis Ia causa

Rectitis ulcerativa de origen disentérico. La gravedad de la
hemorragia hizo pensar en un cancer. En la imagen se ve una
ulceracién que atraviesa todo el campo.

doterminante de todos estos cuadros. ;Os causa extra-
neza y os parece demasiado categérica nuestra afirma-
£i6én que contradice toda una tendencia actual? Entonces
oid con calma para que podais juzgar: hemos observado
hasta hoy alrededor de ciento cuarenta casos de rectitis
estenosantes; pues bien, casi en la mitad de ellos el en-
fermo presentaba antecedentes simultaneos de sifilis o
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...11 invasién de la piel por un cancer primitivo de |
la ampolla rectal es excepcional. ..
gonorrea y adenitis inguinal anterior; dada la circuns-
tancia de que el examen histolégico sélo puede decir si la
lesion es o no cancerosa, pero en ningun caso aclarar otra
etiologia, nos preguntamos: ;por qué culpar a una enfer-
iredad y no a las otras? ;Tiene esto base cientifica seria?

... Veis una rectitis estenosante acen- ...es el mismo enfermo anterior, des-
tuada y con antecedentes patolégi- pués de seis meses de dilatacién con
cos multiples; por esto os sera im- diatermia. Observad la pared de
posible precisar su verdadero ori- aspecto acartonado, la mucosa no

gen... ha recobrado su aspecto normal...
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- ..en este caso de rectitis estenosan- ...si operdis a un sifilitico en pe-
te solo existian antecedentes de lin- riodo activo, puede evolucionar en
fo-granuloma, , . ¢l una estenosia rectal grave...

Estimamos que no. Queremos hacer resaltar que la ma-
yoria de nuestros enfermos de este tipo nos fueron en-
viados con el diagnéstico de cancer rectal, y estimamos
que muchas veces ni aiin con gran experiencia, se llega a
la certidumbre que tan sélo la biopsia es capaz de pro-
‘ porcionar.

En sus periodos avanzados las rectitis estenosantes
se complican de nefritis de forma y evoluciéon diversas.

...edema y congestién de la muco- ...setenta y dos horas después pre-
sa, caracterizan la fase inicial de dominaba el edema y habia aun es-
‘la rectitis gonocdcica. .. casa secrecion. . -



190

SEMIOLOGIA QUIRURGICA

...esta imagen en que cl recto apa
reaes rigidas e infiltradas fué

rece con su lumen disminuido y pa-
interpretada como  cancer. ..

..sin embargo el tratamiento ant
completo, ..

151

1

filitico la hizo desaparecer. por
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El .d.x?\gnostico de los “tumores vellosos” por medi
de_la visién directa, es relativamente facil Sep trat cllo
1esxon?s ‘bastante poco frecuentes y en las ;:uales laa :
ra‘cterlstlcas de la secrecién recral (clara de huevo) uic? =
aun hacer presumir Su existencia antes de verlos g

_El estudio radiolégico en lo que respecta al recto.
es de escaso valor y sélo permite determinar la existen-

...en este otro caso, la infiltracién e inextensibilidad de
la pared hizo también pensar en una lesion maligna. la
autopsia demostré una rectitis estenosante no cancerosa. ..
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cia de lesiones relativamente avanzadas que, por lo de-
mas, facilmente se comprueban con los otros métodos de
examen. En cambio, en las alteraciones de la S iliaca,
csta investigacion es sumamente interesante y nos ha per-
mitido la presuncién precoz del cancer en varias ocasio-
nes. Usad el enema de bismuto y, si os caben dudas y no
se trata de un caso de obstruccién intestinal aguda, com-
binadlo con la ingestién de la sustancia opaca. Podréis
asi observar irreqularidades del contorno de la S iliaca

..el enema de bismuto sirve
; 0 para ver la falta de continuid
del bismuto a nivel del cancer de la S iliaca. .. i
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en forma de muescas o agp

columna de bismuto -

. extens"’ Ydtamblen precisar la amplitud del

i ol é?n ’ §1 proceso; pero, tened presente

S .de lanlra' iologico es incapaz de precisar la
S lesiones, ya que la infiltracion de la pared

1
el rect igmoi

% 0 o sigmoides produce una imagen analoga, sea
cual fuere la causa que la origina. |

interrupciones totales de la

...también aqui la inyeccién de bismuto revela una obstruc-
cion de la S iliaca. La biopsia demostré su origen
: CcANceroso. . .
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Si ponéis en practica el método del “doble contras-
te”’, es decir, vaciar el enema de bismuto, insuflar y ra-
diografiar nuevamente, lograréis hacer diagnésticos de
polipos o alteraciones de la mucosa que os habian pa-

sado totalmente inadvertidas con el examen simple.
Con el empleo de las técnicas radioldgicas preconi-

zadas tltimamente para el estudio de la mucosa del intes-
tino grueso (sustancias floculantes, 6xido de torio), se
ha logrado llegar aun a visualizar ulceraciones, diver-
ticulos y lesiones de tipo irritativo; sin embargo, este modo
de examen no estd todavia comprendido entre los que
habitualmente se practican en nuestros hospitales.




QUINTA PARTE

RODILLA

El estudio de la patologia quirtrgica de la rodilla,
ofrece un gran interés, ya que el conocimiento de nu-
merosas de estas afecciones es tan sélo una adquisicion
de los ultimos afios.

La gran amplitud de las superficies articulares, el
importante papel que juega en la marcha, en la estatica
y la intensa actividad celular observada en esta zona en
el periodo del crecimiento, explica que traumatismos, pro-
cesos inflamatorios y tumores sean de observacién muy
frecuente.

Con el objeto de haceros ver toda la inmensa impor-
tancia que encierra el diagnéstico de estas lesiones, os pre-
sentamos hoy dia tres pacientes. Uno de ellos nos fué en-
viado hace ya dos afios para ser amputado por un osteo-
sarcoma de la rodilla; veis que, afortunadamente, pudo
precisarse el diagnostico en otro sentido y conservar su
miembro; la sequnda enferma ha llegado recientemente y
nos merece duda que tenga, en realidad, la afeccién en
que se ha pensado y, en cuanto al tercer caso, se trata de
un jugador profesional de football, que consulta por cierta
incapacidad funcional. de su rodilla derecha, a raiz de un
traumatismo; como facilmente comprenderéis, la indicacién
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terapéutica es delicada, pues ¢l gana su vida en el oficio

ya dicho. '
Prescindamos, por un momento, de estos pacientes,

para ver primero en un individuo normal la forma en que

debe procederse al examen.

Como en todas las demas regiones, no cedais a la
tentacién de circunscribiros unicamente al sitio donde el
paciente localiza sus sintomas, pues facilmente incurriréis
en errores. Siempre con vuestro enfermo desnudo de la
cintura hacia abajo, empezad por hacer una inspeccién
detenida. ;Qué se busca con ella?

La actitud general del miembro, recordando que el
eje del muslo y pierna no forman una linea recta, sino un
angulo abierto hacia afuera, de mas o menos 170 grados;
es lo que se llama genu-valgum normal. Al encontrarle
mas acentuado, hablaréis de un tipo patolégico y, si por
el contrario, el muslo y la pierna forman un angulo fran-
camente abierto hacia adentro, diréis que se trata de un
genu-varum. Se dice que existe genu-recurvatum cuando
la inspeccion en sentido lateral revela que aquellos dos
segmentos del miembro inferior, describen un &ngulo de
gran concavidad dirigida hacia adelante.

Observad, en seguida, el estado de la musculatura,
sobre tcdo a nivel del muslo, pues ha de tenerse presente
que la atrofia muscular del cuadriceps es precoz y fre-
cuente en gran numero de afecciones de la rodilla; la
mejor forma de apreciarla es midiendo la circunferencia
del muslo con una cinta métrica y comparando con el lado
sano. Daos también cuenta de la posicién del pie para no
exponeros a interpretar como afeccién primitiva de la ro-
dilla una actitud de compensacién consecutiva a procesos
que alteran el tripode plantar o la arquitectura de la arti-
culacién tibio-peroneo-tarsiana. .

Y ahora, para examinar en buena forma, es indis-
pensable que os recordemos algunos detalles de anatomia
fisiologica de la amplia y complicada articulacion que hoy
nos ocupa.
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Por delante de | rétula se encue
serosas, de las cuales Ia superficial y la media, situadas
respectivamente por encima y entre las hojas c{e la apo-
neurosis, son las mas constantes; en cambio, la profunda,
o sea.la sub-aponeurdtica, es rara. Es importante conocer
su existencia, pues, como veréis en uno de nuestros pa-
cientes, pueden producirse a ese nivel procesos inflama-
torios de dificil diagnostico. En la parte baja del ligamen-
to rotuliano y en comunicacién con la bolsa serosa ya
dicha, encontramos otra llamada pre-tibial.

La sinovial recubre toda la cavidad articular, presen-
tando una serie de diverticulos o fondos de saco, de los
cuales el subcuadricipital es, sin duda, el de mas interés.
En efecto, al encontrarse ocupado por liquido de cualquie-
ra naturaleza, se observa a la inspeccién un borramiento de
las depresiones que normalmente existen a ambos lados
del tendén rotuliano; por otra parte, en las diversas artri-
tis, la palpacion en las zonas ya dichas, revela dolor. La
sinovial también esta en relacién con las vainas serosas de
algunos de los miusculos que llegan a la rodilla. Es de
interés recordar que la sinovial se fija en la cara perifé-
rica de los meniscos, dividiendo la cavidad en una zona
superior y otra inferior. Como mas tarde veremos, este
detalle es una gran ayuda para el diagnéstico radiolégico.

En la cara interna de la membrana que estamos des-
cribiendo, se encuentran prolongaciones Ilamadas “franjas
sinoviales’’, y por debajo del tendén rotuliano una masa
grasosa: el “cuerpo de HOFFA”,

Tanto el menisco externo como interno estan dotados
de cierta movilidad, encontrandose el primero poco adhe-
rido a la capsula articular; en cambio, el segundo tiene
con ella una estrecha relaciéon que explica que las lesiones
de éste sean bastante mas frecuentes. Los meniscos des-
empefian un verdadero papel de adaptacién entre los con-
dilos femorales y los platillos de la tibia; pero la expe-
riencia ha demostrado que pueden eliminarse sin alterar
grandemente la funcién de la rodilla.

ntran tres bolsas
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rticulares laterales, en la

El papel de los ligamentos a , ¢
estatica de la rodilla. es muy importante. y su conocimiento

os la llave del éxito en gran numero de intervenciorlles
quirdrgicas en esta articulacion. Tanto ellos como la cap-
sula, se encuentran reforzados por prolongaciones t.endl—
nosas de los misculos que llegan a esta zona, y en igual
sentido obran las llamadas aletas laterales de la rétula,
pues el tejido fibroso que las forma llega a fusionarse
intimamente con los ligamentos laterales y capsula.

Insertandose entre las espinas de la tibia y el espacio
intercondileo del fémur, los ligamentos cruzados son los
arandes sostenes de la rodilla; la lesion de ellos es muy
;)oco frecuente y su reparacion quirtrgica constituye un
problema dificil de resultados inciertos. Como ya recor-
daréis por la anatomia, la sinovial los envuelve, pero sin
contenerlos.

Normalmente encontramos dentro de la sinovial cierta
cantidad de liquido. el cual es un producto de secrecion
de sus células endoteliales y es rico en elementos celu-
lares.

Los linfaticos de esta zona son tributarios, en su
mayor parte, de los ganglios situados en el hueco popliteo.

Teniendo ya estas pocas ideas fundamentales, volva-
mos nuevamente a la inspeccién de la rodilla sana. Mi-
remos la cara anterior; ved que la piel se presente nor-
mal. Facilmente podéis apreciar la prominencia de la ré6-
tula, a ambos lados de la cual se encuentran las depre-
siones latero-rotulianas de que ya hemos hablado; por lo
tanto, no hay ocupacién de la sinovial. El tendén rotu-
liano se termina hacia abajo en un solevantamiento; es la
tuberosidad anterior de la tibia. Durante la flexion, estas
cminencias se hacen menos manifiestas, pues la rétula se
flja en el surco intercondileo, haciendo, en cambio, que
los céndilos sean mas visibles y facilmente explorables.
Hacia la parte externa y lateral apreciais facilmente el
{elieve que forma la cabeza del peroné. Mas o menos en
la parte media de la linea que une esta eminencia al borde
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externo del tendén rotuliano, puede observarse en un caso
como el presente, en que el sujeto es delgado, el solevan-
tamiento que marca el tubérculo de GERDY, en el que
se inserta el musculo tibjal anterior.

Veamos, ahora, la cara posterior; un relieve interno
corresponde al misculo semitendinoso, otro externo al bi-
ceps; ambos limitan el hueco popliteo. Este espacio es de-
primido y normalmente a la inspeccion no se aprecian la-
tidos arteriales.

Respecto de los movimientos, desde el punto de vista
practico, interesa explorar la flexion y la extension, ya que
la rotacién no va mas alla de quince grados y la inclinacién
lateral, estando la pierna extendida, es nula.

Empezad haciendo que el enfermo levante el talén
del plano de la cama; ésta es muy buena maniobra, pues
nos indica, al poderse realizar, que no hay lesién de con-
tinuidad en el esqueleto del miembro inferior. Ahora, or-
denad al enfermo que ejecute la flexién y extensién en
la forma méas amplia posible; normalmente, la primera de-
bera llegar a un angulo mas agudo de cuarenta y cinco
grados. En seguida, tomando con una de vuestras manos
el muslo y con la otra la pierna, realizad vosotros pasiva-

Dr. AP

..una de vuestras manos mantiene el muslo mientra la otra toma la
pierna e imprime a la rodilla movimientos pasivos. ..
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No solo os fijéis en su

is imientos.
ente estos mismos movimie
' ecia dolor o contractura

amplitud, sino. también, si se apr
muscular.

Continuad vuestro examen con la palpacion, en or-
den metodico; determinese primeramentg la interlinea a‘r‘ti~
cular. jDénde esta situada? Si esta la pierna en extension,
inmediatamente por encima del vértice de la rotula. En’ton-
ces pensad; todo lo que se palpe por encima de esta .lmea
corresponde al fémur; en cambio, lo situado por debajo, es
tibia o peroné. Tomando con vuestras dos manos el mgslo,
palpad el hueso desde arriba hacia abajo; jamas se afirme
que hay aumento de volumen del fémur, si previamente
no habeis comparado con el lado opuesto. En el curso
de vuestro examen fijaos siempre si el paciente acusa
dolor. No olvidéis de insistir con el mayor cuidado en la
zona metafisiaria, que es el punto inicial de eleccion
de diversos procesos inflamatorios y de algunos tumores.
Ahora la pulpa de los dedos de una de vuestras manos
explora cuidadosamente los condilos. Normalmente el in-
terno desciende mas y es mucho mas facil de estudiar.
Insistid con cuidado en el punto de insercion de los liga-
mentos e id, en seguida, con vuestro indice a palpar la
interlinea articular, tanto en su parte interna como externa.
Daos ahora cuenta del estado de las partes blandas, y
mientras las manos palpan, pensad anatémicamente en
qué plano os encontrais. Es ésta la tnica forma de no
tener que incurrir en repeticiones, que no sélo son cansa-
das para el paciente, sino que, también, pueden hacerlo
dudar de la solidez de vuestros conocimientos. No olvi-
déis: observad atentamente si hay contractura muscular,
pues el valor de este sintoma es enorme en toda la pato-
logia humana y en las lesiones articulares, sobre todo de
crigen tuberculoso, es, probablemente, la manifestacién
precoz mas constante. Por otra parte, como ya lo veréis,
€s un precioso indicio para juzgar el grado de curacion
de los diversos procesos inflamatorios de los miembros,

Pasad, en seguida, a la tibia, siguiendo en todo mo-
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mento el mismo orden indj ; i ;
peroné, hueso del czl;]n;ggﬁj:r;t?: tmqu g o el
superior y en cuyo punto de trane' Pa iy ‘extremldad

A sicién de ésta con la
diafisis, pasa el nervio ciatico popliteo externo que puede
estar lesionado por diversos traumatismos o ser extraordi-
nariamente doloroso a la palpacion, al existir lesiones
inflamatorias del tronco del ciatico.

Ahora, en la cara
anterior, palpad suave-
mente los tejidos que
quedan por delante de
la rétula; ved si desli-
zan sin dclor sobre -
cho hueso. En seguida,
vuestra mano izquier-
da mantiene lateral-
mente Jos bordes de la
rotula y desplazando-
la en sentidc transver-
sal, busca los movi-
mientos de lateralidad
que en estado normal,
estando el cuadriceps
relajado, son muy
apreciables; ahora, el
indice derecho explo- -
ra la superficie ésea,
primero vertical y des-
pués transversalmen-
te. ;Qué se trata de
determinar con ello? Si hay alteracion de la continui-
dad de la rétula, es decir, si encontramos alguna de-
presién en forma de surco, cosa relativamente frecuente
en las fracturas. Flectad ahora la rodilla y esto os faci-
litara la palpacién de los céndilos femorales.

Es de mucho interés, como ya lo dijimos anterior-
mente, saber los puntos exactos en que puede palparse

‘Dr EA (

...cl pulgar e indice fijan la rotula, con un
dedo de la otra mano explorad su superficie. . .
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la sinovial. Si recordais que el fondo de s?co §:b1-cuadr1c1-
pital es el mas desarrollado y sobrepasa la rétula ent secrll_
tido vertical y transversal, facilmente os darells culerf a de
que es en este punto donde mejor podéis explorarla; p;u'a
ello, con la palma de vuestras manos colocadas' &l arbn ‘os
lados de la rodilla, palpad metédicamente, de arriba la ajo,
y completad esta maniobra tratando de levantar la ré-

--.palpad la sinovia] de arriba hacia abajo con
ambas manos. ., .

tula tomandola de su parte media entre el pulgar y los
¢uatro dedos de una mano, Ep seguida

fuera del tendén rotuliano y la cabeza del peroné; en
caso de inflamacién de [a sinovial, encontraréis alli do-
lor; fijaos en el curso de vuestra exploracién si el calor
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local de la rodilla aparece aumentado, y para esto com-
parad siempre con el lado sano.

;Qué se entiende por choque rotuliano y cémo se in-
vestiga?

En los casos de acumulacién de liquido de cualquicra
naturaleza dentro de la cavidad de la rodilla, la rotula es,
hasta cierto punto, proyec-
tada hacia adelante, sepa-
randose del planc éseo.
Ahora bien, si estando el pa-

ciente en decubito dorsal y \\

con su miembro inferior en

extension, tratais de compri-
mir dicho hueso contra los /_\
condilos, veis que se produ-

ce un desplazamiento de é€l,

! e
con sensacioén de choque que Z’ \

X

no existe al estado normal.
Si la cantidad de liquido es
escasa, podéis recurrir, para //\
apreciarla, a cualquiera de g\ /

los dos procedimientos si-
guientes, que son de gran
utilidad.

Vuestras manos abrazan
la rodilla comprimiendo si-
multaneamente hacia la pro-
fundidad y en sentido de
juntarse una con otra; en o buer ol chagus roulians
este momento el indice de- neamente la rodilla. ..
recho deprime la rotula. Mucho mas practico es, todavia,
el sistema de realizar esta exploracion estando el sujeto de
pie; en los casos en que adentro de la articulaciéon existen
fungosidades en vez de liquido, el choque rotuliano no
se presentara o serd muy poco apreciable.

Terminad vuestra exploraciéon con el individuo en
decubito ventral y haciendo una.palpacién cuidadosa del

Dr €
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hueco popliteo. No ol-
vidéis nunca de comple-
tar este examen toman-
do con una de vuestras
manos la pierna y lle-
vandola a la flexién; es
éste el momento en que
la cavidad esta laxa vy
deprimida; repetid con
cuidado la palpacion;
normalmente encontra-
réis en la parte externa
la saliente formada por
el tendon del biceps y
hacia adentro los relie-
ves del semi-tendinoso
y semi-membranoso. Si
encontrais alguna tume-
Dr£4 faccion anormal, reser-
vad todavia vuestra opi-
- In ol en fleson e como mler nicn, que puede ser im-
prudente y precipitada,
pues la clasificacion de los tumores de esta zona sélo
puede hacerse previo un estudio minucioso de las pre-
siones arteriales de las piernas. Pensad siempre que la
eventualidad de un aneurisma es seria y temible cuando
¢l cirujano no ha hecho previamente el diagnéstico.
Teniendo ya presente los conceptos anteriores, que

estimamos fundamentales, procedamos a examinar a nues-
tros pacientes.

Veamos primeramente a esta enferma; relata que
hace seis dias sufri6 una herida en la parte anterior y
media de la rodilla derecha. Al principio casi no tuvo mo-
lestias, pero anteayer la regioén se torna tumefacta y apa-
recen dolor intenso e impotencia funcional del miembro.
El pulso esta rapido y la temperatura sube de 39 grados.
Se ha pensado en la posibilidad de una artritis consecutiva
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a la. 1gsxon inicial, y con este diagnostico se le envia al
servicio.

.Veis Primeramente, a la inspeccién, que el muslo y
la pierna son sensiblemente iguales a los del lado sano;
hay, en cambio, un aumento de volumen difuso de toda la
rodilla en la parte anterior y media de la cual se aprecia
una pequefia herida contusa con escasa secrecién purulenta.
Las depresiones situadas normalmente a ambos lados del
tendén rotuliano y del cuadriceps aparecen borradas; la
piel esta rojiza en toda la zona afectada. El hueco popliteo
se presenta de aspecto normal a la inspeccién. ;Se trata,
en realidad, de una artritis post-traumatica? Este cua-
dro puede presentarse consecutivamente a heridas de esta
region, sea cual fuera la naturaleza de ellas (contusas,
cortantes o por arma de fuego); pero, en general y sin
que esto tenga nada de absoluto, se requiere que la lesion
haya sido profunda. Asi, pues, frente a esta enferma cuyo
fraumatismo inicial actué sobre la region rotuliana, es poco
verosimil, aunque no imposible, que se haya producido la
infeccion de la articulacién. Para asegurarnos busquzmoz,
entonces, los demas sintomas propios a este tipo de lesio-
nes; encontraremos: dolor espontaneo y durante los mo-
vimientos, impotencia funcional, aumento de volumen, fie-
bre, distensién de la sinovial y dolor a la palpacion de la
interlinea articular. En realidad, como con mucha razén
nos insisten algunos de ustedes, los cuatro primeros sin-
tomas existen en nuestra enferma; pero, agregaremos nos-
otros: es necesario probar que, en efecto, son debidos a
‘una lesién de la articulacién y no de los tejidos vecinos.
Veis que si palpamos el fondo de saco sub-cuadricipital
de la sinovial en la forma que ya os hemos dicho, o sea a
ambos lados de la parte media de la rétula, entre cua-
tro dedos de una mano y el pulgar, se comprueba, lo
repetimos, que no hay dolor. Vamos ahora a la zona
situada entre el tendon rotuliano y la cabeza del peroné:
tampoco es dolorosa. Palpemos ahora la interlinea ar-
ticular, en los puntos ya dichos o sea, como la pierna esta
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e la transversal situada un poco por
a rotula; pues bien, no hay ninguna
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en extension, a nivel d
encima del vértice de 1
sensibilidad. N

Como la enferma dice no poder ejecutar ningun movi-
miento activo, veamos si la movilidad pasiva nos puede
orientar en alguna forma. Si procedemos con toda sua-
vidad, logramos llevar la flexion de la pierna a un angulo
de casi cuarenta y cinco grados. No; decididamente, es-
tos sintomas estan en contra de una artritis post-trauma-
tica, mas atn si se considera que cuando aparece este tipo
de lesién consecutivo a una herida infectada, reviste casi
siempre la forma purulenta y en ella los sintomas citados
anteriormente se exacerban al maximum. Entonces, ;ante
qué cuadro nos encontramos? Para saberlo completemos
el examen palpando el hueco popliteo y la cara anterior de
la rotula. En la primera zona no hay nada de especial;
en cambio, si tomais dicho hueso con una mano y exami-
nais con la otra, facilmente podéis llegar al convencimiento
de que el proceso inflamatorio principal que padece esta
mujer esta situado por delante de la rotula y el resto de
la inflamacién de la rodilla se debe s6lo a un edema se-
cundario. El dolor de toda la zona que rodea a la herida
es exquisito, el ‘edema intenso y la palpacién por medio
de vuestros dos indices da una sensacion de fluctuacién
manifiesta. No puede caber duda que estamos frente a una
inflamacién de caracter purulento de una de las bolsas
serosas pre-rotulianas. La exactitud del diagnéstico no
solo tiene importancia en cuanto al porvenir del enfermo,
sino también respecto al tratamiento, ya que con sélo una
amplia incision superficial podréis obtener la rapida me-
joria. _

Interesa también recordar que estas bolsas serosas
pre:Fotglfanés pueden, en algunas ocasiones y sin que
me.dle ningun  traumatismo, presentar liquido en sy in-
terior, originando tumefacciones de tamafio considerable:
se trata, en estos casos, de los llamados higromas pre-
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rotulianos, afecciones de caracter generalmente beni
pero susceptibles de infectarge Y supurar. g
Os diremos, finalmente, que las heridas de la rodilla
cuando afectan al hueco popliteo, pueden originar muy
graves complicaciones, inmediatas o tardias. De las pri-
meras debéis temer, sobre todo la hemorragia; de las se-
gundas, el aneurisma arterial. ‘

Frente a un paciente que presente una tumefaccién
del hueco popliteo y acuse el antecedente de un trauma-
tismo anterior, estais obligados, antes de indicar ningin
tratamiento, a demostrar que no se trata de un aneurisma.
Es el recuerdo de un desastre operatorio que tuvimos oca-
sién de contemplar el que nos hace insistir en el punto
anterior.

En general, esta lesion, sea cual fuere el sitio donde
se la encuentre, ofrece un cierto nimero de caracteres co-
munes. Tengamoslos presente, investiguémoslos y facil-
mente lograremos asi llegar al diagnéstico: tumor que
presenta latidos, con soplo sistélico a la auscultacion y
reductible; los dos primeros de estos sintomas desapare-
cen en los aneurismas popliteos con la compresién de la
femoral. Pero, nos diréis, ;cual es, entonces, la dificultad
diagnéstica? Estriba en que los sintomas clasicos citados
distan mucho de ser siempre facilmente comprobables. Si
la lesién es antigua y los coagulos adheridos a las pa-
redes arteriales numerosos, puede no haber latidos; ima-
ginaos las mismas condiciones en un aneurisma sacci-
forme y podréis comprender que en ellos falta el soplo;
en cuanto a la posibilidad de reduccién es un pésimo pro-
cedimiento plagado de peligros y que sélo conviene recor-
darlo para no ponerlo en practica.

Ayudaos entonces con la anamnésis; investigad la
forma misma de la herida causal, preguntad su evolucior:,
y si tal antecedente no existe, buscad la sifilis, que es ia
gran productora de aneurismas.

Haced, en seguida, un estudio minucioso de las oscila-
ciones arteriales en ambas tibiales; interrogad al paciente
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sobre si ha presentado sensacion de adormecimxent‘o ohc’le
Investigad, en seguida, la claudicacién

frio en la pierna. :
lesiones con altera-

intermitente, cuadro tan tipico de las %
cion del lumen. Pero, jqué conducta seguir: Nos propo-
umentando su caren-

néis una intervencién quin]rgica arg
cia de peligros si el cirujano es experimentado yien todo
momento tiene presente la eventualidad del aneurisma. A
nuestro turno contestamos nosotros: Todo paciente que va
a ser operado de una lesion de esta clase situada en el
hueco popliteo. tiene en serio peligro la vitalidad de su
pierna; es, pues, imprescindible la precision del diagnéstico
para poner previamente este riesgo en conocimiento del
enfermo o de sus familiares responsables.

La arteriografia es un procedimiento de investigacién
de un enorme valor en las lesiones arteriales de los miem-
bres, aun cuando su técnica es, a veces, dolorosa y no
exenta de peligros. En es-
tos casos se realiza puncio-
nando la arteria femoral e in-
yectando ya sea torotrast o
una solucion concentrada al
cincuenta por ciento de yodu-
ro de sodio. Estas sustancias
son opacas a los rayes X y nos
permitirdAn una visualizacién
excelente de toda la red arte-
rial del miembro inferior.

:Con qué otras lesiones pue-
de confundirse un aneurisma
del hueco popliteo? En orden
de frecuencia, podriamos de-
cir: quistes, abscesos frios, li-
pomas, neuromas y sarcomas.

Los quistes se desarrollan ya
sea en correspondencia de las - -colocando al paciente de pie, o

comprobé que las molestias de la

bolsas serosas que rodean a rodilla no tenian una caues articu-

. y lar. Se trataba de varices del mjep.
los tendones, o bien como una bro inferior izquierdo..,mlem
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dependencia de la sinovial. En e] primer caso son latera-
les, y en el segundo medianos, sin que esta diferencia-

cion, mas bien de caracter didactico, tenga en realidad
nada de absoluto,

(?hnlcamente se trata de tumores sin sintomas infla-
matorios, no dolorosos y que al tener relacién con la si-
novial son reductibles, es decir, si se les comprime va-
cian su contenido dentro de aquélla. Pero, para que este
sintoma no sea interpretado erréneamente es indispen-
sable que coloquéis una mano por delante de la rodilla,
que hagais flectar ésta y en seguida con vuestra otra mano
tratéis de reducirlo; no habléis de reduccion sino en el caso
que sintais claramente que la rétula es proyectada hacia
adelante.

Los abscesos frios de esta region estan bajo la de-
pendencia de un foco éseo inicial; su diagnéstico sera, pues,
facil si se tiene presente los sintomas propios a las lesiones
tuberculosas osteo-articulares.

La falta de limites precisos, la consistencia lobulada,
el hecho de no presentar dolor ni sintomas inflamatorios,
la lenta evolucién y la ausencia de compromiso ce los ele-
mentos anatomicos vecinos, son caracteristicas que pueden
hacer pensar en un lipoma. El diagnéstico diferencial de
estas afecciones con los quistes de que ya hemos hablado
es, a menudo, imposible.

Los neuromas de esta regién se observan muy rara
vez y suelen ser consecutivos a heridas. Encontraréis
siempre en tales casos alteraciones manifiestas en las zo-
nas de distribucién de los nervios de la pierna.

Crecimiento rapido, compromiso de los 6rganos veci-
nos, metastasis precoces, circulacién colateral marcada y
repercusiéon ganglionar, son hechos que se observan no
s6lo en los sarcomas de la rodilla, sino también en los de
cualquier parte del cuerpo.

14
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...el aspecto glo-
buloso de la rodi-
lia puede ser pro-
ducido por un sar-
coma de la extre-
midad inferior del
fémur. ..

Es indudable que muchos conceptos han cambiado
dentro de la evolucién de la medicina, que normas tenidas
como inmutables se han alterado por completo; pero es el
estudio de los tumores de los huesos el que ha dado, sin
duda, origen a mas encontradas discusiones y a cambios
:nas fundamentales en los antiguos conceptos. Si mirando
con calma los hechos nos colocamos en un plano de abso-
luta imparcialidad, no podemos dejar de ver con espanto
que un ndmero considerable de individuos ha sido ampu-
tado sin que presentaran lesiones malignas, y es por eso
que hoy dia el cirujano es parco en exhibir aquellas mag-
nificas curaciones del cancer déseo, ya que en gran ni-
mero de casos seria, en conciencia, incapaz de justificar
una tan grave y radical intervencién.

Pero, entended bien que nosotros no queremos afir-
mar que sea éste un problema sencillo o que esté ya to-
talmente solucionado; tan sélo os decimos: el criterio li-
gero con que se diagnosticaba antes el cancer 6seo y la
facilidad con que se aconsejaba la operacion, nos parecen
actualmente absolutamente inadmisibles.

Veamos ahora cémo hemos razonado frente a nues-
tro paciente para llegar a poner en gran duda el diagnés-
tico inicial. Nos relata como antecedentes que hace un
aflo sufrié un traumatismo en la rodilla izquierda, la cual
aumenté de volumen provocando acentuada impotencia
funcional que lo incapacité para la marcha. Fué hospita-
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lizado durante dos semanas; dado de alta en buenas con-

diciones reanuda su trabajo y algunos meses después nota
que su rodi_lla aumenta nuevamente de volumen; no ha-
b.1a en apariencia, limitacién de los movimientos, pero, si,
cierto grado de claudicacion del miembro inferior. La
ace.ntuacién de sus molestias lo hace consultar médico,
quien lo envia al hospital. Es un individuo bien cons-
tituido, de aspecto normal y que realmente no hace la
impresién de estar enfermo; es categérico al afirmar que
no ha enflaguecido, siendo su animo y apetito muy bue-
nos. Nunca ha tenido fiebre. O sea, resumiendo, la afec-
ciéon de que padece este individuo hace ya dos afios, no ha
repercutido sobre su estado general. Retened este detalle
de sumo interés.

Veis que a la inspeccién se aprecia un aumento de
volumen considerable de la rodilla izquierda; os es facil,
si comparais con el lado opuesto, daros cuenta de que en
realidad la zona afectada es la extremidad inferior del
féemur; este hecho impor-
tantisimo lo confirmaréis ..
en un momento mas con -8 : '
vuestro examen. La atrofia o
muscular del muslo es muy
discreta y en cuanto a la
pierna la musculatura ne
acusa alteracién. Fijaos
bien en que la coloracién
de la piel es normal y no
existe circulacién venosa
marcada. Haced ahora que
el paciente dé vuelta su
miembro para apreciar el
hueco popliteo; su aspecto
es igual al del lado sano;
igualmente la inspeccién
del pie no revela nada de . .si se les extirpa localmente, la
patolégico. recidiva es rapida. ..
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Hagamos que ejecute movimientos; veis que a nivel

de la region coxo-femoral y tibio-tarsiana ellos‘ se re.a}i-
-an sin dolor y en toda su amplitud. En la rodilla existe
una muy ligera limitacion de la extension. Os recalcamos
una vez mas: el enfermo en ningin momento de nuestro
examen se ha quejado de dolor. Ved ahora que durante
]Ja marcha presenta cierta claudicacién del miembro en-
fermo, el cual esta en ligera semiflexién.

Proceded ahora a palpar, pero siempre en forma
metédica, jcomo esta el fémur? Si lo examinamos de arri-
ba hacia abajo comprobamos que a nivel de su cuarto in-
ferior se presenta enormemente aumerntado de tamafio,
cobre todo en sentido trasversal. La consistencia dura,
osea y uniforme que se encuentra a este nivel nos permite
afirmar con seguridad: este aumento de volumen corres-
ponde al hueso. Fijaos una vez mas en que el examen no
es doloroso y que en esta masa de superficie casi lisa, no
hay zonas fluctuantes ni tampoco la llamada crepitacion
apergaminada propia, como veréis, de ciertos tumores del
esqueleto.

Veamos ahora la interlinea articular: el dedo que la
explora no comprueba sensibilidad en ningtin punto, lo que
por lo deméas no tiene nada de extraordinario ya que ha-
biamos observado que los movimientos y la marcha no
eran dolorosos. :

La rotula estd de tamafio, consistencia y forma nor-
n.xales, sin que logre verificarse por las maniobras ya
descritas, que exista liquido dentro de la articulacién.
i.a tibia y el peroné no ofrecen nada de extrafio y en
cuanto a la sinovial su exploraciéon es también nega-
tiva. Ahora para completar el examen palpemos con cui-
dado los ganglios inguino-crurales, recordando que para
aclarar cualquier diagnéstico en las lesiones de los miem-
bros es fundamental esta verificacién; pues bien, también
esto es negativo.

;De qué afeccién padece este paciente? Para vues-
tra mas clara comprensién os proponemos orientar el diag-
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noéstico en la forma siguiente:

lar? o, por el contrario,
fémur?

{Hay compromiso articu-
ila enfermedad afecta sélo al

No dueremos entrar aqui en un analisis detenido de
.mtomas comunes a todas las artritis, pues ello sera
motivo de una de las lecciones siguientes, pero, por ser
necesario recordémoslos en pocas palabras: dolor a nivel
de la interlinea articular, impotencia funcional variable,

limitacion de los movi-
/"1_

los s

mientos, atrofia muscular
precoz, aumento de volu-
men de la regién, fiebre
frecuente, repercusion gan-
glionar en numerosas oca-
siones, y lesion radiologi-
€a, que en nuestro pacien-
te no existe. Creemos que
en realidad no necesitais
mayores detalles para afir-
mar que aqui no se trata
de una artritis.

Entonces, ;qué afeccion
podria provocar este au-
mento de volumen del fé-
mur?

LNO podria tratarse de .. .los tumores o'seos; malignos pueden
s lig: también producir deformaciones asimé-
de una osteomielitis? En i

efecto ella puede perfecta-

mente simular un tumor 6seo. Se presenta de preferen-
cia en el adolescente y puede ser consecutiva a un cua-
dro infeccioso general (bacilo tifico, neumococo, etc.) o
lo que es mas frecuente a infecciones producidas por el
estafilococo (foriinculo, antrax). El dolor localizado en
la metafisis del hueso es intenso y se exacerba con la pal-
pacién. Es lo comiin que haya fiebre de grandes oscila-
ciones e intoxicacion general. Al hacerse crénica la osteo-
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mielitis tiende a tomar una gran parte del hueso; en oca-

siones llega a comprometer toda la diafisis.

No creais sin embargo que todo evoluciona siempre
en una forma de tan sencillo diagndstico. No; entendedlo
bien, hay casos en que ni aun el analisis clinico méas cui-
dadoso es capaz de llevarnos al descubrimiento de la cau-
sa y entonces debéis recurrir a ciertos métodos comple-
mentarios de examen, de entre los cuales no os citaremos,
por ahora, mas que la radiografia y el examen de la
sangre.

No obstante, precisemos mas los hechos: durante las
fres primeras semanas de evolucién de una osteomielitis
aguda, la radiografia puede ser negativa, existiendo, por
¢l contrario, una leucocitosis polinuclear. Es en este pe-
riodo cuando el clinico experimentado debe hacer el diag-
néstico y dar una indicacién terapéutica acertada.

Pero supongamos que pasa el tiempo y la afeccién
se transforma en crénica; entonces es lo comin que ella
tienda a supurar trayendo rarefaccion, formacion de se-
cuestros y simultdneamente procesos de condensacion
6sea por esclerosis reparadora. En estos casos la duda
puede ser grande y entonces la radiografia practicada por
una persona muy experta, constituye un precioso auxi-
liar. ;Qué se busca con ella? Justamente lo que ya he-
mos dicho anteriormente: la tendencia al secuestro, la
reaccién peridstica y los procesos de condensacioén osea.
El estudio de la férmula sanguinea pierde a esta altura
de la investigaciéon gran parte de su valor, tanto por no
presentar alteraciones constantes como por ser a veces
normal. '

Comparad los sintomas ya dichos con los de nues-
tro paciente, observad la radiografia y estaréis de acuer-
do en que también la hipétesis de una osteomielitis de
forma crénica debe desecharse.

Si pensamos en el enorme porcentaje de nuestra po-
blacién que padece de sifilis, forzozamente debemos tener
presente esta posibilidad. En realidad este individuo no
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e No magr]lerlvas]. iDasta esto para elnmxj
indispensable recorciar el cu da ; s.Jl‘m'a e ‘te?r?to iy

. adro clinico de la sifilis ésea.
Ya en el periodo secundario podéis observar los llamados
dolores osteoscopicos nocturnos, sin que en estos casos
se aprecie desde el punto de vista clinico ninguna reac-
cién anatémica ésea. Las lesiones sifiliticas terciarias se
localizan de preferencia en la tibia, clavicula y esternén;
en las raras ocasiones en que se observan en el fémur,
tienen franca tendencia a tomar la diafisis produciendo
un engrosamiento méas o menos considerable y de consis-
tencia ebitirnea. Pero sin duda que no es ésta la tnica for-
ma que puede revestir la enfermedad y en alqunas oca-
siones origina una osteomielitis de dificil diagnéstico. Sin
embargo en estos casos los antecedentes y examenes de
la sangre serviran para orientarse; el sintoma tenido co-
mo clasico o sea la fistulizacién con salida de liquido si-
ruposo es tardio y de escaso valor.

En cuanto al examen radiolégico si bien nos permi-
te en nuestro paciente afirmar que no padece de una os-
teomielitis, se muestra en cambio casi totalmente incapaz,
en aquellos casos en que ella se presenta, de revelar su
causa - etiolégica.

La gran frecuencia de la tuberculosis 6sea, sobre
todo en nuestro medio hospitalario y el hecho de tratarse
de un enfermo joven, hacen que acuda también a nues-
tra mente esta posibilidad.

Clinicamente en esta afeccion los antecedentes per-
sonales tienen wvalor sélo cuando son positivos o en
otras palabras: no se estd autorizado para afirmar que
un individuo no tiene una lesién tuberculosa por el solo
hecho de estar aparentemente en estado de salud flo-
reciente. En el caso presente los examenes pulmonar
v general realizados desde este punto de vista son ne-
gativos. Consideremos ademas que en la enorme mayo-
ria de las veces la tuberculosis reviste la forma de osteo-
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artritis, se acompafia por lo general de alzas de tempe-
ratura y tiene rapida repercusion sobre los ganglios co-
rrespondientes. Veis que todos estos sintomas faltanf en
nuestro paciente, en el cual la palpacién de la interlinea
articular y los ‘movimientos son completamente indoloros.
Pero ;no podria tratarse de una forma atipica con loca-
lizacién extraarticular? En realidad, dificilmente se ad-
mite no sélo por lo ya dicho, sino también por no tener,
durante este largo lapso, ninguna tendencia a la fistuli-
zacin ni complicarse tampoco de atrofia muscular, sin-
toma que para nosotros reviste una importancia extraor-
dinaria. Finalmente podriamos recurrir, para ayvdar el
diagnéstico en este sentido, a ciertos medios complemen-
tarios de examen entre los cuales la de‘erminacion ce la
sedimentacién sanguinea y el estudio de la firmula leu-
cocitaria son de gran interés; para interpretar es.os va-
Jores debéis recordar que la sedimentacién sanguinea
normal fluctiia entre ocho y doce milimetros; este indice
se encuentra aumentado en la tuberculosis. La segunda
investigacién, como ya lo hemos dicho en otras ocasiones,
revela una linfocitosis. Os volvemos a insistir en que los
examenes de laboratorio constituyen, sin duda, una es-
pléndida ayuda para el diagndstico, siempre que se aso-
cie su resultado a los de la investigacién clinica; si pres~
cindis de ella o no sabéis realizarla, caeréis en el error
de dar a aquellos un valor preponderante, que considera-
dos aisladamente no pueden tener.

La dificultad para el diagnéstico de la actinomicosis
de los huesos proviene no s3lo del hecho de ser una afec-
cién rara. sino también de que nunca se la tiene presente
v ademas su cuadro clinico es variable y engafioso. La
tendencia a adherirse a los planos vecinos y a fistulizarse
en forma multiple es lo mas frecuentemente observado.
Anatémicamente se localiza de preferencia en los maxila-
res y su diagnostico clinico antes de la fistulizacién es
punto menos que imposible; la reacciéon de desviacién
del complemento y la siembra de la secrecién en medios
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especiales de cultivo,
logica.

Facilmente podemos desechar 1
trate de una “exostosis de crecimi

pueden afirmar la posibilidad etio-

a hipotesis de que se
ento”, pues si bien es

éni un pediculo;
es lc comin que la exostosis osteogénica se una ixl };;lif)ss‘:iop‘)e;té in‘;acto...
las trabéculas 6seas son paralelas al eje de éste y el p
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cierto que se localiza con bastante frecuencia en la zona
metafisiaria de la extremidad superior de la tibia e infe-
rior del fémur, no es menos exacto que nunca da la sen-
sacion de un aumento de volumen del hueso mismo porque
Ja lesion se presenta en forma de un tumor 6seo. pedicu-
lado. Clinicamente es de caracter familiar e indolora;
estos pacientes solo se someten a examen por molestias
de orden mecanico y son por lo demas innumerables los
casos citados en los cuales la lesién paso inadvertida
durante toda la vida. En la intervencion quirurgica en-
contraréis una masa Osea cubierta por cartilago y unida
al hueso en la forma ya dicha.

Creemos que el examen de esta radiografia que os
mostramos, serd para vosotros mas ilustrativo que cual-
guiera descripcion. Tomad nota de la disposicion de las
trabéculas 6seas de la exostosis; estan paralelas al eje del
hueso, constituyendo un sintoma que en ocasiones tiene
una gran importancia para el diagnéstico; fijaos también
en otro hecho de gran interés: el periostio esta intacto.

Las exostosis pueden ser tinicas, que es lo mas fre-
cuente, o miltiples y distribuidas en diversas partes del
esqueleto.

Coémo facilmente comprenderéis en estos casos fal-
tan por completo los sintomas articulares y dado el ca-
racter eminentemente benigno de la lesién, no hay reper-
cusion ganglionar ni sobre el estado general.

Analizaremos rapidamente la hipdtesis de que pudie-
ra tratarse de un encondroma o un osteoma. Los primeros
son benignos, de evolucién lenta e indolora y con fre-
cuencia multiples; su diagnéstico es dificil debiendo a
menudo recurrirse ya sea a la radiografia, la cual nos
muestra la desaparicion de la estructura odsea, o a la
biopsia.

El osteoma es de observaciéon mas frecuente en los
huesos del craneo, siendo su diagnéstico mucho mas com-
plejo atn que en la lesiéon anterior. De consistencia muy
dura, casi siempre indoloro y de evolucién benigna, rara
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vez alcanza un tamafio semejante al aum

que presenta nuestro enfermo,

también netamente diferente d

tensamente opaca.

ento de volumen
Su imagen radiolégica es
emostrando una zona in-

No eliminéis sin discutir la hipotesis de un quiste
hidatidico y asi como estais habituados frente a cuadros
patologicos imprecisos a pensar en la sifilis, tomad la cos-
tumbre, ante todo tumor, de convenceros que no se ftrata
de un quiste de tal naturaleza.

La hidatidosis 6sea afecta cualquiera parte dei es-
gueleto y ha sido objeto de diferentes trabajos en los dis-
tintos paises. A veces debido a la gran densidad de los
huesos es de excepcion observar la imagen ovalada con
un eje mayor en sentido longitudinal, signo diferencial so-
bre el cual tanto insisten los clasicos. La clinica tan sélo
os revela un tumor 6seo de caracter benigno, es decir que
crece lentamente y no da metastasis. En algunas ocasio-
nes la primera manifestacién puede ser una fractura es-
pontanea y esta radiografia que hoy os mostramos co-
rresponde justamente a ello. Aquella vez, como frecuen-
temente ocurre, sélo hicimos el diagnéstico durante la
operacién, pero debemos confesar que en realidad no le
dimos bastante importancia a la claridad homogénea de
la sombra intradsea visible en la radiografia, ni tampo-
co al hecho muy importante de que el proceso era soélo
destructivo. La reaccién de WEINBERG (desviacién del
complemento), la eosinofilia sanguinea (sobre 1%)
y la crisis de prurito sin causa aparente, constituyen sig-
nos coadyuvantes que pueden ser de valor. Todos estos
examenes han sido negativos en nuestro paciente; como
final retened en vuestra mente este hecho muy importan-
te: “el quiste hidatidico 6seo puede presentarse como una
localizacién clinicamente primitiva y tnica del parasito™.

Hace algunos meses os pudimos mostrar una afec-
cién 6sea de dificil diagnéstico y aquella vez llegamos

con vosotros a establecer que se trataba de una enferme-
dad de RECKLINGHAUSEN.,
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Hoy dia después de haber estudiado con detencién
a varios de estos pacientes no vacilamos en afirmaros
que debido a la similitud que ofrece esta lesién con otras
enfermedades de los huesos, el examen clinico y la ra-
diografia nos aparecen insuficientes para confirmar por
si solos un diagnsstico. Solo el estudio humoral al mos-
trarnos un aumento del calcio en la sangre (normal 100
milig. por litro) y en la orina (normal 200 milig.) y una
disminucién del fosforo sanguineo (normal 40 milig.)
vnidos a una alteracién marcada de la fosfatasa {gran
aumento por sobre lo normal —0,14021 unidades KAY )
pueden, asociadas a un resultado positivo de las otras
investigaciones ya dichas, confirmar la presuncién diag-
nostica.

...una fragtura} espontanea fué el primer sintoma de este
quiste hidatidico de la tibia; observad su imagen
radiolégica ovalada...
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..en los tumores de células gigantes, la radiografia
muestra cavidades areolares; no hay reaccion
periostica. . .

Sin embargo estas determinaciones de laboratorio no
solo son dificiles, sino que, y a pesar de las afirmaciones
de los dltimos afios, no las hemos comprobado nunca en
forma tipica en los pacientes en los cuales tcdo el resto
de la sintomatologia era francamente positivo. Puede,

por otra parte, existir aumento del calcio sanguineo sin
que se trate de la enfermedad de RECKLINGHAUSEN.

Desde el punto de vista clinico esta afeccién puede
presentarse tanto en el joven como en la edad media de
la vida (uno de nuestros enfermos tiene 36 afios) y si
bien a menudo se inicia con dolores difusos a los miem-
bros inferiores o regién lumbar, no es extraordinario



22 SEMIOLOGIA QUIRURGICA
como en otro enfermo que hemos vis’to, que. su p:si.mera
manifestacion evidente sea un tumor OS€O. Si pensais en
lo que ya os hemos dicho con respecto a las grandes ;ﬂ-
teraciones en el metabolismo del calcio, comprenderéis
que a medida que la afeccion avanza, el esqueleto se ha-

ce menos y menos resistente produciéndose dolores in-

Corresponde al mismo enfermo de la radiografia prece-
dente; el tumor al seguir aumentando de tamafio deter-
mind el estallido del periostio en la parte posterior.

tensos y fracturas espontaneas multiples. Son los ctibi-
tos, claviculas y tibias los méas frecuentemente afectados,
siendo constante la falta de reaccién de los tejidos vecinos
y la consistencia dura e irregular de la lesiéon 6sea. El
estado general esta alterado en el sentido de una pérdi-
da de las fuerzas, pero no existe fiebre ni repercusién
ganglionar.
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Radiolégicamente ha N
portancia: cartilago de cr.
cién ‘peridstica:
mor de aspecto
distinto sentido;
algunas lagunas

y 'signos que son de gran im-
ecimiento intacto; falta de reac-
co’rtical del hueso muy adelgazada; tu-
quistico con trabéculas que lo cruzan en
en las formas localizadas se observan
claras de diferentes dimensiones y de
contornos poco netos, distintos por esto a los de un quis-
te.. En resumen, hay ciertos aspectos radiologicos des-
Critos como tipicos y en este sentido la colaboracién del
especialista es absolutamente indispensable. Ved ahora
esta placa que es muy demostrativa.

¢Y qué puede dar el examen clinico de las parati-
roides? ;Tienen estas glandulas alguna relacién con la
enfermedad de RECKLINGHAUSEN? Induscutible-
mente, pues, en algunas ocasiones su extirpacién mejora
en forma manifiesta el cuadro; sin embargo no puede
afirmarse categéricamente que tnicamente en la relacion
fumor epitelial-metabolismo del calcio esté el origen de
esta afeccién. :

En realidad, de acuerdo con nuestra propia expe-
riencia y con lo que se deduce de la lectura de las cien
observaciones hasta hoy publicadas, vemos que la pal-
pacién del adenoma paratiroideo es excepcional. Esto se
comprende sin esfuerzo no sélo por la ubicacién profun-
da de las glandulas sino también por la frecuencia con
que estan ubicadas en situacién atipica.

Veis pues, que la afeccién de que nos ocupamos no
corresponde al cuadro que ofrece nuestro paciente, cuyo
estado humoral es normal.

Los quistes de los huesos son mas frecuentes en los
nifios; su localizacién metafisiaria (sobre todo en los hue-
sos largos; himero, fémur, tibia) y su.lenta evolucion
se acompafian de las caracteristicas propias de los tumo-
res benignos. Radiolégicamente encontraremos limites
precisos, falta de reaccién periéstica, cortical y cartilago
de crecimiento intactos. Clinicamente al tratarse de estos
casos descubriremos a la palpacién un tumor duro, mas
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o menos irregular, no doloroso, pero contrariamente a lo

que aqui vemos, rara vez alcanz’an este tamafio. :

La tendencia a la produccion de fracturas esponta-
neas es una caracteristica propia a las diversas lesiones
quisticas de los huesos y debe ser tenida muy en cuenta
para su diagnoéstico.

En presencia de un tumor 0seo de naturaleza no
precisada, debéis temer la posibilidad de una metastasis
cancerosa. Buscad pues el probable punto de partida ini-
cial, ;dénde? principalmente a nivel del cuerpo tiroides,
estémago, prostata y glandula mamaria en la mujer. Se
trata en estos casos de lesiones multiples y que se loca-
lizan de preferencia en la pelvis, columna vertebral y raiz
de los miembros. A la radiografia los huesos pueden
aparecer con gran ntmero de zonas de destruccion; en
otros casos la lesion es proliferativa. El estudio de nues-
tro enfermo nos hizo eliminar esta hipdtesis.

Entonces, jeste paciente tiene en realidad un osteo-
sarcoma?, si bien es cierto que hoy dia después de casi
dos afios de evolucién este diagnéstico aparece poco fun-
dado, la situacién era sin duda diversa en el momento
del primer examen. Recordemos entonces las caracteris-
ticas principales: se presentan de preferencia en el ado-
lescente entre los doce y quince afios: tienen por origen
la zona fértil del hueso, es decir, la metafisis, son pues
tumores en cuya produccién entra en juego el factor cre-
cimiento del sujeto. Mucho se ha discutido sobre su pro-
bable relacién con un traumatismo anterior y justamente
nuestro enfermo invoca como causa un golpe. Sin em-
bargo examinando la radiografia tomada el dia siguiente
del accidente, comprobamos que existia ya en el hueso
una lesién antigua.

El dolor cansado, sordo, continuo y que no se cal-
ma con el reposo es frecuente en el osteo-sarcoma y no
existe en nuestro paciente. Mas tarde aparece la tume-
faccion, la cual, deforma la regién y se acompafia de cir-
culacién colateral, (que falta también en nuestro caso).
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La.ac.len0patia €n este periodo es frecyente (ya os hemos
insistido en F]ue este enfermo no | presenta). Habitual-
mente no existe fiebre, pero, hay ocasiones en que puede
presentarse, dificultando atn mas o] diagnéstico.
Atendidas estas caracteristicas propias del tumor
maligno del hueso, es 16gico que lo pusiéramos en duda;
para mayor seguridad recurrimos a un examen indispen-
sable, el radiolégico, buscando por su intermedio la evi-
dencia de signos de malignidad o sea: alteracion de la
cortical, destruccién difusa, infiltracién sin limites preci-
sos, alteracion del cartilago de crecimiento que contrasta
con la integridad del cartilago de revestimiento. En el
periodo inicial un radislogo experto os puede atn indi-
car si hay alteracién de la estructura trabecular, vale de-
cir, si en un punto del hueso no se ven con claridad las la-
minillas 6seas. Las caracteristicas radiolégicas del sarco-
ma periostico ofrecen una gran analogia con las ya di-

: idad
i 5 los sarcomas de la extremi
: algunas ocasiones, los ..los o el
‘oét.eeorsar‘cogmas del fémur alcan- superior de la tlb.ean:;;nelleesn alc
zan dimensiones considerables... proporciones ;

15
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chas, encontrandose alteracion del periQStio, infiltrac%(:)n
difusa de los tejidos vecinos y a medida que la’ lesion
avanza destrucciéon de la cortical. Presenta ?un mas t.en-
dencia que el anterior a la formacion de tejido ?steoxc‘le.

Como facilmente podéis apreciar por la radiografia,
estos detalles fueron negativos en nuestro enfermo. Sin

...el osteosarcoma periéstico ha producido decalcifica-
cion y reaccion esclerdtica difusa; hay también ruptura
del periostio en la espina tibial anterior. ..

embargo, dada la extraordinaria gravedad del osteo-
sarcoma tampoco nos dimos por satisfechos con este exa-
men y recurrimos a la biopsia, la cual, fué igualmente
negativa.

Llegamos asi por eliminacién a confirmar nuestra
opinién o, sea, que nos encontramos en presencia de un
tumor de células gigantes.
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que en realidad existe mucha con-

Ya que atn el examen histoldgi
' n histolégico
de estas lesiones ofrece un notable parecido con el osteo-

sar;:oma. P'ese a ello basandonos en los conocimientos ac-
tua eg, es innegable la individualidad de estos tumores.
¢ presentan de preferencia entre los quince y los

Os podemos decir
fusién a este respecto

...es el mismo caso anterior; las superficies articulares
estan mas o menos conservadas. pero se observan irre~
gularidades en la vecindad de las espinas tibiales. ..

veinticinco afios y se localizan como sitios de eleccion en
la epifisis femoral inferior, en la humeral superior y en
los maxilares. Ojd ahora sus caracteristicas y comparad-
las con las de ruestro enfermo: la impotencia funcional
no existe o es dscasa; sélo son dolorosos en casos muy
avanzados; su evplucién lenta se cuenta por afios, y & pe-
sar de ello no alteran el estado general; la adenitis regio-
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nal no existe; los tegumentos 110 presentan circulacion

colateral o bien es muy discreta. 3 _

Si hacéis un estudio radiolégico ©s mostrara: l.esm‘)n
epifisiaria circunscrita; aspecto multilocular; ausencia de
reaccion perisstica (hace el efecto que el hueso se hu.blese
inflado de adentro afuera, pudiendo llegar a quebrajarse,
por exceso de distension, pero sin destruirse), faltan sig-
nos de malignidad.

Fueron estos hechos los que nos indujeron a pensar
que en realidad estabamos frente a un tumor de este tipo
y no a un osteosarcoma. Pero como al tratarse de esta
altima eventualidad el prondstico es sumamente grave,
recurrimos, como ya anteriormente se ha dicho, a la biopsia,
procedimiento que constituye una gran ayuda para e}
diagnostico de los tumores Oseos, sin que, no obstante,
tenga un valor absoluto, pues existen diversas causas de
errores derivadas por una parte de la forma misma en que
se tcma la muestra, y por otra, del hecho de que hoy dia
no hay todavia uniformidad de criterio en lo que se re-
fiere a la interpretacién histologica de los tumores dseos.

Practicamos primero la puncién biopsia con un tro-
car de dos milimetros de didmetro y aspirandc con una
huena jeringa. Se recoge el contenide, se incluye en para-
fina y en seguida se hacen cortes coloreandolos de acuer-
do con las técnicas histopatologicas. Este método empie-
za hey dia a generalizarse ya que es de facil aplicacién;
desgraciadamente en nuestro enfermo-no obtuvimos re-
sultado. por lo cual debimos recurrir a la extraccién qui-
rirgica de un trozo de hueso.

iQué elementos confirman el diagnéstico histolégi-
co?: gran numero de células gigantes (el osteosarcoma
las puede presentar pero en escasa cantidad); una dis-
posicién uniforme de ellas; encontrar diversos tipos de
células desde las conjuntivas y fusiformes a las gigantes:
gran vascularizaciéon (llega a tal punto que se les ha lla-
mado “aneurismas 6seos”) y finalmente que los elemen-
tos restantes no presenten signos de malignidad.
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Vels. Rues. que un estudic cuidadosamente llevado
nos permitié llegar a establecer que este individuo no te-
nia una lesion maligna del hyeco y asi evitamos la ampu-
tacf'c"m que se le habia propuesto, E| largo tiempo de eso-
lucién transcurrido desde aquel entonces confirma plena-
mente nuestra hipétesis. ‘

Si resumiéramos los hechos expuestcs podriamos de-
cir: la asociacion del estudio clinico, de la investigacién
radiolégica y de Ia biopsia es indispensable para el co-
rrecto diagnéstico de un tumor Gseo.

Y analicemos el caso siguiente:

Nos relata este sujetc que desde hace tres ieses
siente dolor cansado de la rodilla derecha; al principio no
le impidi6 su trabajo, pero, tltimamente ha habido aumen-
to de volumen a ese nivel y sus molestias se han exacer-
bado en tal forma que debe guardar cama. Dice haber
tenido una gcnorrea hace dos afios. El enfermo actual-
mente presenta alzas de temperatura en las tardes.

En realidad el estado general de este hombre de
veintidés afios de edad no esta alterado; sélo presenta
una ligera palidez del rostro. A no dudarlo os llama ante
todo la atencion la actitud viciosa del miembro afectado
y el hecho de que el enfermo suplica que no le toquen la
rodilla. Observad que la articulacién estd semiflectada y
que el aumento de volumen que presenta se hace ain mas
evidente debido a la franca atrofia muscular del muslo
y de la pierna. Los movimientcs activos se hallan aboli-
dos y los movimientos pasivos mas insignificantes produ-
cen atroces dolcres. La piel en la zona enferma se pre-
senta ligeramente violacea. Explorando con cuidado veis
que la articulacion de la cadera esta normal y que igual
cosa suczde en la regién tibio-tarsiana.

Los examenes clinico y radiolégico pulmonar son
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ativos y después de una investigacion de los diversos
e aparentemente toda la en-
sta localizada a nivel de la

ne
érganos podemos afirmar qu
fermedad de este individuo e
rodilla derecha.

La palpacién nos confirma la atrofia muscular que
ya habiamos observado y también muestra que existe
contractura muscular (especialmente de los adductores del
muslc). Tened siempre muy presente esta alteracion,
pues, podra serviros para apreciar la curacién de nume-
rosos procesos articulares: mientras haya contractura de-
be temerse que la lesién no esté atn clinicamente sana.

Id ahora a la parte alta; vuestros dedos exploran el
triangulo de SCARPA. ;Cémo hacerlo y con qué objeto?
Es la cara palmar de tres o cuatro dedos la que va a com-
primir suavemente los tejidos desde la piel hacia la pro-
fundidad; en seguida realizad un pequeflo movimiento de
rotacién y facilmente podréis apreciar en esta forma si
existen o no ganglios infartados. Si no se trata de pro-
cesos inflamatorios muy agudos, podéis encontrarlos como

pequeflas tumefacciones mas o menos numerosas. Debéis

daros cuenta cabal de su nimero, de su situacién exacta
en el area del triangulo, de si son o no dolorosos, del gra-
do de adherencia a la piel y tejidos profundos y de su
consistencia (dura, fluctuante, etc.).

En procesos ya mas avanzados, pueden haberse per-
dido todas estas caracteristicas y en realidad sélo encon-
traréis una fusion de los ganglios; es lo que se llama
“adenitis supurada’”. Que tome un poco mas de intensi-
dad la infeccién y tendréis transformada la adenitis en el
llamado “adeno-flegmén”. ;

En el caso de nuestro enfermo se palpan algunos
pequefios ganglios indoloros y poco movibles.

Veis que la exploracién del esqueleto en las zonas
distantes de la articulacién no os revela nada, pero a ni-
vel del céndilo interno hay un dolor vivo.

Es muy interesante, especialmente en este enfermo,
darse bien cuenta del estado del fondo de saco sinovial
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sub-~cuadricipital. Recyrrid para ello al
miento de la rotula” que os citamos en
completad este examen col
manes en los lados de Ia ro
te de arriba hacia abajo.

llamado “pellizca-
clases pasadas y
ocando a manc llena ambas

dilla y palpando metédicamen-

Y? Sabelslque normalmente la sinovial no se palpa;
pues bien, aqui os da la sensacion de tener sus paredes
engrosadas y esta ligeramente sensible.

. La falta del choque rotulianc, os confirma la misma
impresion que daba el examen anterior, es decir, que apa-
rentemente no hay liquido dentro de la articulacién.

Veamos ahora en qué forma podriamos aclarar el
diagnéstico. Tomad siempre y primero que todo en cuen-
ta los heches positivos: este individuo ha tenido una go-
norrea; la localizacién del gonococo a nivel de la rodilla
es muy frecuente; por lo tanto debemos asegurarnos de
si dicho germen es o nc el causante de la enfermedad.

Las lesiones de origen gonocécico se presentan en
todas las edades; tienen por punto de partida una lesién
genital u ocular (infeccién durante el parto) y pueden
ser plasticas o con derrame. Sabéis ya que esta definitiva-
mente probado que es el germen mismo el que se localiza
en la articulacién. La artritis resultante es de dificil diag-
néstico, pues no siempre presenta un cuadro tipico. La
base de su analisis es la siguiente: demostrar la presen-
cia del gonococo en las vias genitales, analizar muy bien
el cuadro clinico y finalmente tratar de encontrar el mi-
crobio dentrc de la articulacién, lo que no siempre es fa-
cil. Urge llegar a una conclusién lo mas pronto posible
va que la anquilosis precoz es la mas temible amenaza de
la contaminacién articular neisseriana. . .

;Cual es la forma habitual de presentarse de la ar-
iritis gonccécica? ;Qué variedades clinicas son las mas
frecuentes?

Es, de ordinaric, durante la tercera o cuarta semana
de la evolucién de la gonorrea cuando mas o menos brus-
camente aparece un dolor intenso, atroz, en una articu-
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lacién (de preferencia rodilla, radio-carpiana o codo).
Hay impotencia funcional, aumento.de 'volumen, ec.lema,
aran compromiso de los tejidos peri-articulares y fiebre,
Iél hecho de que la afeccion sea monc-articular y que no
comprometa los ganglios tiene una gran importancia para
el diagnéstico.

Naturalmente no es este el caso de nuestro enfermo,
pero, tenad presente que no siempre los hechos ocurren
en la forma expuesta. Podéis también encontrar artralgias
¢ hidrartrosis; en el primer caso hay dolores que por lo
general toman un gran numero de articulaciones y llama
la atencién que salve una ligera sensibilidad a nivel de
la sinovial, el examen fisico es negativo. La hidrartrosis
gonocobcica se presenta en individuos con gonorrea croni~
ca; es persistente, recidivante y no dolorosa.

Ademas de estas tres formas que scn las habituales,
las lesiones articulares producidas por el gonococo pue-
den ofrecer infinitas variedades y es este poliformismo el
que hace que las dificultades diagnoésticas sean conside-
rables.

Se impone, pues, frente a nuestro enfermo recurrir
a ciertos examenes complementarios. Ante todo investi-
gar el gonococo en las vias genitales y si no se le encuen-
tra es conveniente hacer un lavado uretral con una sclu-
cion débil de nitrato de plata, asociando esto a un masaje
prostatico. Esta investigacion ha sido en nuestro caso
negativa. Si se tratase de una mujer, habriamos ido a to-
mar la muestra no en la vagina sino a nivel del cuello
del utero.

Debemos practicar la gono-reaccién, que es un ex-
celente método complementario de examen. Para aumen-
tar el valor del hemocultivo, ya que casi siempre resulta
negativo, debéis sacar la sangre en el periodo de fiebre
maxima; extraer cantidades no infericres a treinta cc. y
sembrarlo inmediatamente en medio adecuado.

Finalmente en caso de duda debe recurrirse a
la puncién; estimamos que es erréneo creer que no tiene
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valor. El Profesor argentino F. BUST'OS ha precisado
muy bien las condiciones en que debe realizarse: puncionar
y mover la aguja para rozar las franjas sinoviales;
brar inmediatamente en medio de cultivo adecuado
locar en el acto la siembra en la estufa a 37,

El sitio de' eleccién para la puncién de la rodilla esta
situado por encima y afuera de la rétula.

El examen citolégice del liquido extraido no es ca-
racteristico y sélo se encuentran glébulos rojos, neutréfi-
los v células endoteliales abundantes.

¢ Y no podra el examen radiol6gico contribuir al diag-
nostico? Desgraciadamente en las diversas artritis, sobre
todo en sus periodos iniciales, esta investigacién es de un

sem-~
; CO-

. .junto a la tendencia anquilosante, hay en este
caso de artritis gonocécica un proceso proliferativo
intenso. ..
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valor muy inferior a los datos proporcionados por e'l S
men clinico. Tened presente que cuadros ex.traor‘dmar'la-
mente dolorosos pueden no dar durante varios dias nin-
guna alteracién a la pantalla.. Las car’ac‘terlsvtxcas.: :ladlc;19~
gicas principales de las artritis gonocdcicas son: deca ci-
ficacién intensa y precoz; tendencia a la atrofia ésea di-
{usa; pérdida rapida de la estructura trabecular ‘del' hueso,
y la interlinea que en un principio permanecia intacta,
tiende a estrecharse irregularmente (se le ha dado a este
detalle gran importancia).

En realidad la imagen radiolégica de la rodilla de
nuestro paciente no presenta estas caracteristicas.

Seria sin embargo erréneo que creyerais que el exa-
men realizado basta para eliminar en forma absoluta este
diagnéstico y por lo tanto diremos: posiblemente esta ar-~
tritis no es gonocécica, perc, para asegurarnos bien de
ello analicemos las demas causas capaces de originar el
cuadro que presenta nuestro paciente y si su papel no
parece muy claro, volveremos de nuevo a considerar esta
hipotesis.

Este individuo no tiene ningtin antecedente de sifilis:
la reaccion de WASSERMANN practicada en la sangre
y liquido céfalo-raquideo ha sido negativa; el examen
quimico-citolégico de este tltimo no ha evidenciado tam-
poco la albuminosis tan frecuente en los luéticos.

Escuchad ahora la descripcion de los sintomas y for-
mas clinicas propios a las artritis sifiliticas y quedaréis
convencidos de que puede eliminarse la intervencién de la
espiroqueta en este caso.

Artralgias, hidrartrosis y sinovitis subagudas son
propias al periodo secundario y a menudo coinciden con
otras manifestaciones que facilitan grandemente el diag-
nostico (roseola, placas mucosas, etc.). Las primeras
pueden ain coexistir con el chancro; son generalmente
poliarticulares; el dolor, sintoma unico, es sobre todo
nocturno y se calma con los movimientos: al examen fisico
la articulacién esta aparentemente ncrmal; el tratamiento



~
)
i

Y DIAGNOSTICO CLINICO

...la hidrartrosis sifilitica se presenta sin lesién ésea
ni sinovial; aqui sélo se observa la gran dilatacion
del fondo de saco sub-cuadricipital. ..

especifico tiene un efecto sorprendente por su rapidez.

La hidrartrosis, de aparicion insidiosa, es indolora y
en muchas ocasiones toma simultaneamente dos articula-
ciones homélogas, hecho de gran importancia clinica. La
articulacién estd aumentada de vclumen y globulosa, pero,
sin que la piel presente ningtn sintoma inflamatorio. Dig-
no es de notarse que ain con lesiones de larga evolucién
la impotencia funcional sea nula o muy escasa y la fistu-
lizacién excepcional.

Las sinovitis se diagnostican por tener también las
caracteristicas propias de las sifilis articulares.

Creemos ccnveniente recordaros una frase que es
una espléndida sintesis clinica de estas dos ultimas for-
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mas de manifestaciones: ‘el derrame dentro de la sinovial
o el espesamiento de ella es clinicamente toda la enfer-
medad”, y si para una mas clara comprension hiciéramos
un resumen de los sintomas principales de la sifilis arti-
cular, podriamos decir que sus caracteristicas son: con-
servacion del estado general; fiebre excepcional; coexis-
tencia de otras lesiones; movimientos conservados; dolor
nocturno; falta de atrofia muscular; adenitis regional rara
y rapida influencia del tratamiento.

En el periodo terciario podemcs observar el cuadro
de osteo-condrc-artropatia con lesiones del hueso, cartila-
go y articulacién; pueden ser gcmas epifisiarios que se
abren en ella. Naturalmente en este caso el cuadro sera

- ..corresponde al mismo enfermo; el repliegue que corta
el fondo de saco en su parte media, puede encontrarse
en sujetos normales. . .
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diferente al de las lesiones e — =
anteriormente dichas, es Y L
decir, habra dolor, impo- !

tencia funcional y limita- :
ciéon de los movimientos.
Sin embargo podéis acla- |
rar en mucho el diagnés- |
tico investigando con cui-
dado otras manifestacio- /
nes sifiliticas, pues, este |
tipo de lesién articular s6-

lo por excepcién se pre- &7 P :
senta comc manifestacion S :
clinica primitiva de la si- £ A
filis. '
La artropatia tabética es ...aumento de volumen, movilidad anor-
ok . mal, laxitud articular, falta de dolor:
también netamente dife- artropatia tabética. ..

rente, siendo sus caracte-

risticas principales: aumento de volumen de la articula-
cion (puede ésta ser enorme o irregular); laxitud articular
bastante marcada; movilidad anormal; lesién totalmente
indolora. Al examen radiografico encontraréis: zonas ex-
tensas de destrucciéon acompafadas de neoformacion exu-
berante de hueso (diferencia con la tbc. que es solo
destructiva). Estos sintomas os serviran para hacer el
diagnéstico de artropatia tabética, son muchas veces la
primera manifestacion de la tabes dorsal, ain antes que
aparezcan las manifestaciones neurolégicas.

Veis que la descripcidn anterior difiere netamente
de la de nuestro paciente. ;Que los sintomas nunca tie-
nen un valor absoluto? Cierto, pero si razonais en esta
forma, jaméas llegaréis a conclusiones, pues, es indispen-
sable buscar dentro de les grandes cuadros clinicos las
lineas fundamentales para su diferenciacion.

Es indudable que a veces el punto de origen de las
diversas artritis se encuentra a nivel de las amigdalas o
focos infecciosos dentarios: son éstas las llamadas “‘artri-
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tis de origen focal”, cuya exis-
tencia es innegable, aun cuan-~
do su importancia clinica ha
sido, en realidad, exagerada
en el altimo tiempo. Pero, aqui
el dolor es atenuado, continuo
y no se acompafia de deforma-
ciones ni tampoco de alteracio-
nes radiologicas. En todo caso,
tened cuidado de precisar muy
bien estos hechos y no incu-
rrais en el burdo error de or-
denar al enfermo que se ex-
traiga un gran nimero de pie-
zas dentarias, pues si es logico
en caso de duda hacer que
sean curadas las caries exis-
B e Tt oo  LONRE, SICE resulta absurdo el
cundaria, hace muy dificil el diag- otro procedimiento, Si insisti-

G mos en estos hechos, es porque
hemos visto a menudo pacientes en los cuales sus mo-
lestias han persistido a pesar de haber perdido toda su
dentadura.

;No sera esta una artritis de tipo no especifico? Ya
sabemos que los diversos microbios (estafilo, estreptoco-
cos, bacilos EBERTH) pueden originar procesos inflama-
torios de intensidad diversa en las articulaciones; pero, salvo
muy raras excepciones la marcha de estos cuadros es aguda
v tienden rapidamente a la artritis purulenta. En todo
caso, analicemos los hechos: nuestro paciente es categé-
rico en afirmar que no ha tenido herida o erosién alguna
en su miembro inferior; no acusa, tampoco, ningun sinto-
ma que nos oriente en el sentido de una fiebre tifoidea o
o de una septicemia. Como ya lo dijimos, seria tam-
bién extraordinariamente raro que en tres meses de evo-
lucién, la infeccién hubiese tenido una marcha tan atenua-
da si se tratara de artritis supuradas cuyas caracteris-
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tlcais pr1nc1.pa.1es son: dolor articular intenso,
de 05 movimientos, profunda alteracién de] e
reaccién local de Jog tegumentos
hebr; de grandes oscilaciones, tendencia a la anquilosis y
ati:o ia mus.c‘ular’ (a Vveces no alcanza a presentarse debido
a la evolucion rapidamente mortal)

1El examen del liquido obtenido por puncién articular,
rlevi1 a 1en él signos inflamatorios variables y que pueden ir
aesde la presencia de abundantes células endoteliales a la
existencia .franca de pus. En caso de duda, es conveniente
haf:er cultivo de este liquido en los diversos medios que
existen para este objeto.

Radiologicamente esta lesion, si fuera de origen pio-

abolicién total
stado general,
edema, rubicundez),

.

...bordes 6seos irregulares por procesos simultineos
de destruccién y neo-formacion; posible artropatia ta-
bética...
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P
geno presentaria ya a los tres meses sigrl0§ de deStIUCC.ién
asea o alteraciones de la interlinea que aqul 110 S€ aprecian,

Pues bien, después de lo que acabamos de d'ecir, ino
cresis que la hipotesis de artritis infecciosa de origen pi6-
genc debe ser desechada? . : ’

La osteomielitis de la extremidad inferior del fémur
suele producir, por propagacién de vecindad, lesiones ar-
ticulares que son de dificil diagnéstico. No nos referire-
mos a aquellos casos en que el cuadro 6seo se ha iniciado
con sus caracteristicas tipicas, es decir, que durante un pro-
ceso infeccioso general o una forunculosis aparezca dolor
metafisiario intenso y fiebre alta; alli el diagndstico es evi-
dente, no admite dudas. Pero, al no presentarse las cosas
en forma clara, investigad los antecedentes, palpad cen cui-
dado y os daréis cuenta de que el maximo de dolor esta
en la metafisis y no en la interlinea; la radiografia servira
de gran ayuda.

El reumatismo poliarticular agudo tiene clinicamente
fisonomia propia; iniciacién brusca de forma poliarticular,
pasa rapidamente de una a otra articulacién, temperatura
variable, en ocasiones compromiso precoz del endocardio;
una vez desaparecido el cuadro doloroso, la articulacién
queda clinicamente sana; localmente encontraréis aumento
de volumen con coloracién rosada de la piel y presencia de
liquido dentro de la sinovial (facilmente comprobable por
el choque rotuliano).

Las diversas formas de artritis crénicas defcrmantes
son de larga evolucion, sin que por esto repercutan sobre
el estado general (no hay fiebre ni enflaquecimiento, ni
lesién ganglionar).

El examen local os demuestra una sinovial normai;
puede haber dolor a la palpacién de la interlinea articular.
Durante los movimientos se comprueban casi siempre cru-
jidos a nivel de la articulacion. En algunas ocasiones la
lesién evoluciona hacia la anquilosis, o, aun cuandc ésta no
exista, radiologicamente veréis produccion de osteofitos. El
origen de esta enfermedad reside, probablemente, en alte-
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raciones humorales Y, enr e
en el terreno de lag conje

Analicemos ahora |a
este enfermo sea de orige
tomatologia genera]
revestir?

ealidad, se pierde en gran parte
turas.

probabilidad que la afeccion de
n tuberculoso. ;Cual es la sin-
de estos procesos? {Qué forma pueden

Se presentan,

. , por lo comin, en individuos jovenes,
siendo e}

dolor su sintoma inicial mas constante; éste re-
viste caracteristicas caprichosas, localizandose, a veces, le-
jos de la region afectada y asi es relativamente frecuente
que en la coxalgia el dolor inicial aparezca a nivel de la
rodilla. El hecho de calmarse con el reposo y exacerbarse
con la marcha o los movimientos, reviste una importancia
considerable y sobre la cual nunca nos cansaremos de in-
Bistir. Interrogad a este paciente y le oiréis afirmar que
durante la noche sus molestias desaparecian por completo.
Este sintoma es, pues, netamente diferente del de las sifilis
articular u ésea, en las cuales el cuadro doloroso presenta,
por el contrario, exacerbaciones nocturnas, y del de los
tumores 6seos que se acompaiian de dolor continuo. Veis
también que se diferencia claramente de las lesiones de ori-
gen pidgeno o focal, ya que en éstas las molestias son per-
sistentes. El hecho de ser monoarticular y la tendencia
iranca a la crenicidad, hacen que podais facilmente des-
cartar la hipétesis del reumatismo articular agudo, cuadro
de localizaciones multiples y fugaces.

La atrofia muscular es siempre precoz y nos llama la
atencién que puede presentarse cuando los otros sintomas
son atn discretos. Esto os recalca una vez mas toda la
importancia de una buena inspeccién. En los periodos
iniciales podéis evidenciar aquel sintoma haciendo que el
enfermo permanezca de pie; el miembro afectado se fatiga
antes que el sano y presenta, por esto, ligero temblor. Os
lo repetimos: en los procesos articulares no tuberculosos la
atrofia muscular es secundaria al resto de los sintomas; en

cambio, en éstos es casi simultanea con el dolor y precede
16
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mas o menos largamente a las demas manifestaciones cli-

nicas. L
Valiéndose de la contractura muscular y de la limita-

cién de los movimientos, tiende el organismo a inmovilizar

la articulacion enferma.

iCuantos errores diagnésticos se evitarian si se tu-
viese cuidado de investigar sistematicamente estcs dos sin-~
tomas! La palpaciéon comparativa, hecha en la forma que
ya os dijimos, revela facilmente la contractura; ella tie-
ne importancia porque no sélc marca las fases iniciales de
la enfermedad, sino, también, por ser un excelente indice
para apreciar su probable curacion clinica. Al comienzo,
la limitacion de los movimientos es escasa, por lo cual, para
ponerla en evidencia, debéis llevar éstos al maximo. Re-
cordaréis que en nuestro paciente la flexion y la extension
estan tctalmente abolidas.

Como en todas las tuberculosis, la temperatura en las
tardes es la regla; traduce la toxemia, y es de grado
v oscilaciones variables segiin sea la intoxicacién y la ca-
pacidad reaccional del individuo. Ciertamente que al pre-
sentarse también en otras lesiones de origen diferente, se
le resta cierto valor; pero, ;no os hemos dicho ya en repe-
tidas ocasiones que el que pretende hacer diagnéstico a
base de sintomas aislados incurrira facilmente en errores?

En periodos més avanzados y al acentuarse sus meo-
lestias, el enfermo busca alivio a su dolor per medio de
la "actitud viciosa', o sea de la posiciéon de distensién
maxima de la sinovial. En la sifilis tan s6lo observaréis
esto en procesos destructivos terciarios; en los reumatismos
agudes, cuando se presenta, tendra el caracter transitorio
que es propio a la lesién misma; en las artritis focales exis-
tird a titulo de excepcion y en los procesos agudos o pi6-
genos se acompafla de sintomas generales de tal intensidad,
que facilmente os orientaran en el diagnéstico.

Al tratarse de una tuberculosis, es muy caracteris-
tico el aspecto que toma la rodilla, pues, ademas de la semi-
ilexion, simula que estuviese subluxada hacia atras: es Ia
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contractura muscular la que al aplicar fuertemente una
superficie articular contra la otra, tendera a producir alli
una atrofia ésea en los puntos de maxima presion. Si la
enfermedad sigue progresando, va a producirse una ver-~
dadera luxacién posterior de la rodilla. El fracaso del tra-
tamiento esta ligado en numerosas ocasiones al descono-
cimiento de estas nociones fundamentales.

La adenitis en correspondencia de los ganglios de la
region afectada es muy frecuente; sabemos ya que la tu-
berculosis tiene una accién electiva sobre el sistema linfa-
tico. Al examinar nuestro paciente, os insistimos en que
existian ganglios inguinales, haciendo resaltar la forma en
que debe hacerse esta comprobacién. La intensidad misma
de la repercusioén ganglionar es variable y conviene recor-
dar que en algunas ocasiones esta apenas bosquejada la
lesién inicial y, en cambio, existe una inflamacién ganglio~
nar avanzada de tipo caseoso-purulento.

...si la osteo-artritis tuberculosa si-

que progresando, va a producirse

una luxacién hacia atras de la
rodilla. ..

...en las osteo-artritis tuberculosas.
el enfermo busca alivio a su dolor
por medio de la actitud viciosa...
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Creemos innecesario llamaros la atenciéon sobre la
importancia que debéis dar a la comprobacion de este
sintoma.

El aumento de volumen de la zona afectada por la
tuberculosis osteo-articular, es mas bien tardio; su consti~
(ucién es irregular y contrasta mucho a la inspeccion con
la atrofia muscular vecina.

En una lecciéon posterior os insistiremos en las com-
plicaciones que pueden presentar estos enfermos cuando
se les abandona a su propia suerte. Ahora queremos pre-
cisaros las causas que nos han inducido a pensar que
nuestro paciente padece de una osteo-artritis tuberculosa
de la rodilla derecha.

Habeéis ya visto que el cuadro clinico de esta afeccién
corresponde en gran parte al caso que estudiamos. Ahora
bien: ;jpermite el examen por si solo formular con absoluta
seguridad el diagnéstico de tuberculosis osteo-articular?
Algunas veces, sobre todo en periodos avanzados o al
coexistir otras lesiones, si; pero, otras, ya sea que se trate
de fases iniciales de la enfermedad o de aquellos casos
en que el enfermo tiene antecedentes patolégicos (el nuestro
ha sufrido de gonorrea), debemos recurrir a diversos exa-
menes complementarios. El estudio de los antecedentes fa-
miliares, la radiografia pulmonar y el analisis cuidadoso
del estado general, son, sin duda, grandes elementos de
apoyo; pero, tampoco podemos, en casos de duda, darles
un valor decisivo. El diagnéstico por eliminacién es muy
importante y veis que hemos procedido a realizarlo en
torma cuidadosa. ;Qué podemos decir de la inoculacién
cxperimental y de la radicgrafia?

La primera de ellas preconizada desde hace ya mu-
chos .afios, ha sido en el altimo tiempo injustamente aban-
conada. Constituye el gran método diagnéstico de certi-
dumbre de todo caso de tuberculosis. Procedimiento exce-
lente y relativamente facil, debe entrar de lleno en la prac-
tica diaria de la clinica. ;Coémo se realiza? Puncionamos
la articulacién y extraemos liquido; si no hay infeccién
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secundaria, lo podemos inyectar directamente al cuy por via
intraperitoneal; en caso de existir bacilos de KOCH en el
liquido, el animal enflaquece, y si lo sacrificamos al cabo
de treinta dias, encontraremos tuberculosis peritoneal y de
los ganglios mesentéricos, ascitis, tuberculosis del bazo,
hepatomegalia y lesiones generales de intensidad diversa.

Si el liquido esta infectado secundariamente, debemos
preferir la inoculacién subcutanea, pues, si se hace en la
forma descrita, el animal muere de peritonitis. En estos
casos aparece a los diez o quince dias un nédulo tubercu-~
loso que se ulcera y se acompafia rapidamente de adenitis
regional. Sacrificando al animal en la cuarta semana, com-
probamos lesiones tuberculosas variadas.

El dnico inconveniente que se puede objetar a la ino-
culacion experimental, es el lapso que se necesita para
obtener sus resultados (cuatro a cinco semanas).

El examen radiolégico simple, ha recibido en los ulti-
mos afios un impulso considerable con la asociacién de la
inyeccion de oxigeno y diversos medios de contraste den-
tro de la articulacién. Veamos qué puede obtenerse con
el primero de los procedimientos citados, recalcando una
vez mas que en los periodos iniciales prima la clinica sobre
la radiologia.

Desde luego, todas las tuberculosis osteo-articulares
presentan a la radiografia cierto ntimero de caracteres co-
munes. ;Cuéales son ellos?

Primeramente decalcificaciéon que es un sintoma cons-
tante, sea cual fuere la articulacién o hueso afectado por
la tuberculosis. Vemos que comparando con el lado opues-
ito es mucho menos nitida la estructura trabecular ésea;
pero, como ya lo hemos dicho, existen lesiones no bacila-
res que también presentan este signo, el cual, en conse-
cuencia, no es caracteristico de la tuberculosis.

El velamiento articular se revela por el hecho de que
la pelicula no nos muestra la misma nitidez que en el lado
‘sano; se le designa también con el nombre de “flou’" arti-
cular. Es de aparicion precoz en este tipo de lesiones,
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aun cuande en realidad tampoco es exclusivo de ellas.

La irreqularidad de la interlinea es un sintoma muy
paportante; si se tratase de un nifio perderia en gran parte
su valor debido a que en ellos dicha irregularidad es nor-
mal: suele llamarsele ‘pellizcamiento de la interlinea”™ y
hay regiones comc la columna vertebral en que esta com-
probacién tiene un valor considerable.

La falta de nitidez del cartilago articular se presenta
en periodos ya mas avanzados; pero, a menudo es de vi-
sualizacién dificil a la radiografia simple.

La irreqularidad de las epifisis y la franca destruc-
cién de ellas pertenecen, por lo general, a lesiones con me-
sec 0 afios ue evolucion.

Juntemos ahora el examen clinico de nuestro paciente
a los datos que nos suministra la radiografia: recordemos
que se comprob6 que el liquido era un exudado y, final-
mente, si tenéis presente el diagnostico de eliminacion que
hicimos. estaréis de acuerdo con nosotrcs en afirmar que
este paciente pidece de una osteoartritis tuberculosa de
la rodilla derecha.

Queremos presentaros este otro caso también con una
lesién tuberculosa de la rodilla; perc, en la cual la enfer-
medad afecta de preferencia a la sinovial.

Observad que, a pesar de llevar cinco meses de evo-
lucién, es posible la marcha, aun cuando ligeramente clau-
dicante. Para no entrar en inttiles repeticiones, diremos
que el cuadro clinico en lineas generales, es el mismo; la
Jiferencia reside en que la tuberculosis ha comprometido
solo a la sinovial, dejando, por lo menos clinicamente in-
tacto el resto de la articulacién. Encontramos en el exa-
men que el dolor en la interlinea es poco acentuado y el
engrosamiento de la sinovial mucho mas marcado que en
el caso anterior; el aumento de volumen esta localizado
‘casi exclusivamente a este nivel, es irregular y existen dos
eminencias a ambos lados del tendén del cuadriceps pro-
ducidas por la inflamacién sinovial. En otras ocasiones,
puede presentarse un verdadero rodete alrededor de la
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rotula o bien hacerse mas marcado el aumento de volu-
men por debajo de este hueso.

£l choque rotuliano, como es lo habitual en estos ca-
s0s, No existe en forma neta en nuestra enferma, en la que
mas bien se nota una sensaciéon de pastosidad o de esponja,
como también se la suele llamar; motivada por tabicamien-
tos de la cavidad. Respectc a la composicién de este li-
quido, podemos decir que, al igual que en los casos de
osteo-artritis, se trata de exudados, es decir, con mas de
cuarenta por mil de albtimina (el transudado tiene hasta
doce por mil); hay una leucocitosis con predominio neto
de linfocitos (hasta sesenta por ciento o mas). Estos dos
sintomas los hemos comprobado en la paciente.

i

...la neumo-radiografia muestra una sinovitis fungosa
ya avenzada, de origen tuberculoso; la sombra de los
meniscos esta normal. ..
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...cn esta sinovitis tuberculosa se¢ ve claramente el en-
grosamiento de la sinovial. ..

Desde el punto de vista radiolégico, tan sélo existe
decalcificacién, sin que se compruebe irregularidad de la
interlinea, ni tampoco ninguna de las otras alteraciones que
va conocéis. ;Puede, por esto, afirmarse que no existe una
tuberculosis? No, de ningin modo; ya que debéis pensar
que la radiografia simple sélo nos revela un cincuenta por
ciento de las lesiones, y de aqui que a menudo el cirujano
se sorprenda encontrando procesos mucho mas avanzados
que los que ella mostraba.

Veis en estos negativos obtenidos con perabrodyl,
de cuya técnica y resultado nos ocuparemos mas adelante,
que se pone netamente en evidencia el engrosamiento, irre~
qularidad, hipertrofia y aspecto fungoso del fondo de saco
sub-cuadricipital; comparad las de nuestro enfermo con es-




'Y DIAGNOSTICO CLINICO 249

tas otras, en las cuales se comprobé operatoriamente el
diagnostico, y si asociais inteligentemente los datos, esti-
maréis, como nosotros, evidente que este enfermo padece
'de una sinovitis tuberculosa.

No necesitamos recalcaros una vez mas el gran ade-
lanto que representa para estos diagnosticos practicar el
examen radiologico con las nuevas técnicas: bastara que
observéis estas radiografias para que os deis cuenta que
la precisién diagnostica aumenta en forma considerable.

Nesotros resumiriamos como sigue el plan de estudio
a que habra de atenerse para llegar al diagnéstico preciso
de una artritis de la rodilla:

1. Establecer si la lesién es articular o peri-articular;
en este tltimo caso no comprobaréis el dolor de la inter-

.. .otro caso con fungosidades originadas por el pro-
ceso tuberculoso. Observad cue se aprecia nitidamente
la cufia del menisco externo...



SEMIOLOGIA QUIRURGICA

e [inea SiNGEIES

...cs otro caso en que también se aprecia claramente la
irrcqularidad y engrosamiento de la sinovial. ..

ESQUEMA

de la sinovial; el
estudio cuida-
doso de los mo-
vimientos os
demostrara que
estan conserva-
dos; la atrofia
muscular no
existe, o es es-
casa; la lesiéon
es casi siempre
consecutiva a
una infeccién
de vecindad
(herida, ero-
sién, fortnculo,
erisipela, etc.).
Completar el
examen clinico
—— " (inspleeciion
palpacién, bus-
car adenopa-
tias, estudio de
la sinovial, de las superficies
6seas, de la interlinea y de las
caracteristicas de la marcha si
ésta es posible).

2. Establecido el diagnos-
tico de artritis, deben inves-
tigarse los antecedentes pa-
tolégicos; buscar una posible
infecciéon general (fiebre ti-
foidea o paratifica); hacer un
examen genital, aun cuando
la paciente niegue todo ante-
cedente en este sentido; des-
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pistar la gonorrea, la sifilis, la tuberculosis y el reuma-
tismo articular.

3. Radiografia simple y neumo-radiografia (la inter-
pretacion de esta ultima requiere una gran practica; mas
adelante hablaremos de ella in extenso); en las primeras
buscaremcs: bordes 6seos nitidos, interlinea regular, cal-
cificaciéon normal.

4. Puncion articular (con grandes precauciones de
asepsia); inoculacién del liquido al cuy; examen quimico
y citologico de aquél.

5. Examenes serologicos: reacciones KAHN, WAS-
SERMANN:; gonorreaccién.

6. Estudio de la férmula sanguinea: polinucleosis,
linfocitosis. Existen, ademas de las artritis producidas por

..en la osteo-artritis tuberculosa avanzada hay destruc-
cion del cartilago interarticular y atn del hueso. ..
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...al seguir evolucionando la osteo-artritis tuberculosa,
ha producido una destruccion parcial de los condilos
femorales y platillos tibiales. . .

las causas anteriormente citadas, un numeroso grupo de
lesiones crénicas que pertenecen mas bien al dominio de
la medicina interna y parecen estar ligadas, como ya lo
dijimos, a alteraciones, atin no bien determinadas, hu-
morales o de las glandulas endocrinas.

Aun cuando a menudo ofrecen caracteristicas diver-
sas, podriamos fijar, sin pretender de dogmaticos, en la
siguiente forma su aspecto clinico: evolucién crénica y
fatalmente progresiva; dolor de intensidad muy variable;
localizacién preferente en las grandes articulaciones, a
ias que deforman sin producir anquilosis. Respecto a su
tratamiento, puede decirse, a la luz de las dltimas inves-
tigaciones, que la determinacion del metabolismo basal y
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el estudio del calcio en la sangre y en la orina son indis-
pensables, pues la tnica posibilidad de terapéutica eficaz
puede ser una intervencién quirtrgica dirigida al cuerpo
tiroides ¢ glandulas paratiroides que en parte controlan
dicho metabclismo.

* *

Como una consecuencia directa de la vulgarizacion
de los deportes y de la cultura fisica, las lesiones de la
rodilla han aumentado considerablemente en los tltimos
afios. Nuevos métodos de exploracién arrojan hoy dia
una viva luz sobre capitulos de esta patologia que hasta
ayer nos aparecian oscuros.

El hecho de haber contribuido dos de nosotros con un
estudio detallado (1) dirigido al esclarecimiento par-
cial de estas afeccicnes, nos permite exponerles los hechos
de acuerdo con observaciones y conceptos personales.

Este individuo, como aquel que vieron en clases pa-
cadas, ha sufrido un traumatismo en una rodilla, se queja
de cierto grado de impotencia funcional y de aumento de
volumen de la zona afectada. ;Cémo aclarar el diagnés-
tico? Empecemos por precisar los hechos y establecer si
el traumatismo tiene o no relaciéon cen el cuadro actual
o. dicho sea en otras palabras, interroguemos al enfer-
mo: jestaba completamente sano antes del accidente?
;Cual fué la forma e intensidad de éste? ;Cuanto tiempo
transcurri6 desde que se produjo, hasta el momento de
presentarse los primeros sintomas? (Os volvemos a in-
sistir en que entre nuestros enfermos de hospital existe
tendencia a relacionar el origen de las mas diversas afec-
ciones con traumatismos sufridos meses o afios antes.)

Si os convencéis de la relacion de causa a efecto
entre el golpe y la afeccién actual, razonad en esta forma:
un golpe o choque puede producir a nivel de la rodilla
* cuadros analogos a los observados en las demas articu-

(1) VELASCO vy FLéRES: "Ncun;o-rzldiografia en el dingx{()stico de ]n;
afecciones de la rodilla”. Soc. Cirugia. 1938,
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laciones, o bien ccasionar lesiones que le son absc?luta~
mente propias. Completad ahora vuestro pen'san}xento,
agregando: si la fuerza externa obra en fgrma mdlrect‘a,
casi seguramente las alteraciones_producxdas afecFaran
a los diversos tejidos del aparato fibroligamentcso; si, por
el contrario, actiia en forma directa, sera probablemente
el esqueleto el lesionado.

A fin de ofreceros una clara concepcién, vamos a
dividir en dos grupos las lesicnes traumaticas de la rodi-
lla; en el primero consideraremos aquellos casos en que
se tiene ocasion de ver al enfermo recién ocurre el acci-
dente; como luego veréis, este tipo de diagnédstico es, por
lo general, facil; en cambic, en un segundo grupo com-
prenderemos aquellos individuos que presentan un grado
de impotencia funcional variable consecutivo a un trau-
matismo articular mas o menos alejado en el tiempo.

Examinemos a este enfermo; dice que ayer sufrié
una caida, gclpeandose la rodilla. ;Qué tiene? ;Es s6lo una
contusion banal? ;Se asocia a ella un esguince? ;Hay
liquido en la articulacion? ;Sera, acaso, una fractura?
(Podra tratarse de la eventualidad rarisima de una luxa-
cion de la rodilla?

A la inspeccién se ofrece a la vista una extensa
equimosis por delante de la rétula; es como la firma que
legitima la contusién; pero fijaos en que hay también
aumento considerable de volumen de tcda la regién de
la rodilla y que las depresiones latero-rotulianas apare-
cen borradas. Ordenad al paciente que levante el talén
del plano de la cama; veis que le es totalmente imposible.
;Puede una contusién producir este sintoma? Si; pero el
hecho es raro. Entonces ccmpletemos como siempre, en
forma metddica, el examen.

Palpemos el muslo en sentido transversal de arriba
bacia abajo. tratando de darnos cuenta no sélo del estado
d.e las partes blandas, sino, también, del fémur mismo.
En el extremo inferior la palma de dos dedos explora
cuidadosamente el condilo interno: luego ha de examinar
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i ] Con esta inves-
con igual minuciosidad la zona externa. ‘-on €sud

tigacién manual, al existir una fractura, ]
; TS T oy
gran sintoma que las delata: dolor localizado a la pre

enconiraréis el

sién suave. .

Las lesiones de los ligamentos llamadas “esguinces
(ambién producen este sintoma, y como luego lo veremos,
¢on consecutivas a traumatismos indirectos.

Repetid ahora vuestra maniobra en sentido inverso
- nivel de la pierna; empezad entonces de abajo hacia
vrriba v dacs cuenta del estado de cada uno de los dos
liuesos que forman su esqueleto.

Id, en seguida, a la interlinea (ya sabéis que estando
el miembro en extension, estd situada un poco por encima
de la extremidad inferior de la rétula); y veis que la
palpacién a este nivel es también negativa.

En resumen, hasta este momento la exploracion de
la rodilla de este paciente no da luz alguna. Completad
entonces vuestrc examen examinando la cara anterior e
investigando el estado de la sinovial y de la rotula. Veis
que la sinovial se presenta francamente abombada, a tal
punto que casi hace eminencia sobre los bordes latera-
les de la rétula. La palpacion no hace sino confirmar es-
tos hechos, y si colccais vuestras manos en ambos lados
y presionais alternativamente con una y otra, pecdréis
daros clara cuenta de la sensacién especial que produce
al tacto la honda de liquido transmitida: es lo que se
llama “fluctuacién”. Notad que esta maniobra, si se rea-
liza con cuidado, no es dclorosa; en resumen: dentro de
esta articulacidn hay liquido; como dice el enfermo que
antes del traumatismo su rodilla era normal y el accidente
es reciente, seqin todas las probabilidades el liquido que
aqui ?ncontramos es sangre; es decir, existe una ‘‘hemar-
uhfosis . Perc, no os deis por contentos con este diagnés-
t:co, p.ues est.e cuadro puede tener como origen una serie
de lesiones diferentes.

‘ ;Cual es el estado de la rétula? En realidad, dada
la gran tumefaccién existente, nos resulta imposible em-
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a clasica que consiste en mantenerla con

plear la maniobr ' :
Ipar su superficie con el indice

la mano izquierda y pa .
derecho. ;Como proceder entonces? Sencillamente pal-

pando verticalmente de arriba hacia abajo con la yema
del dedo; pero, ;qué sucede en nuestro enfermo? El
dedo ha encontrado una depresion transversal en la parte
media del hueso y aparece a ese nivel un dolor intenso
que, unido a los sintomas anteriormente dichos, hacen que
el diagnéstico no admita dudas: fractura de la rétula.
Aseguraos bien del sitio de la depresion y ved que no
corresponda a la extremidad superior de la tibia, en cuyo
caso debéis pensar en un arrancamiento de su tuberosidad
anterior o bien en una ruptura del ligamento rotuliano
(lesion por lo demas de muy rara observacion); en la
primera de las dos ultimas eventualidades la hemartro-
sis es la regla y la palpacién os demuestra dolor loca-
lizado intenso y rétula intacta: pero, desplazada hacia
arriba en una extensiéon variable.

...si de frente la fractura es poco visible, en cambio, de lado, se revela
con toda nitidez. ..
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El solo examen clinico, por mas competente que sea
el que lo realice, no basta para precisar claramente la
forma de fractura rotuliana, pues la hemartrosis que siem-
pre acompafia a estos cuadros y la gran tumefaccién en-
mascaran las caracteristicas finas de la lesién. Se hace,
pues, necesaria la radiografia, y en esta region es donde
mejor se pueden apreciar las ventajas de practicarla de
frente y de lado. Observad la primera que esta tomada
en plano frontal y, como es la regla, apenas se distingue
en ella la rotula; mirad ahora la segunda, corresponde al
mismo paciente, y podéis daros cuenta con qué claridad
se aprecia la existencia de una fractura conminuta.

;Qué otras alteraciones puede producir un trauma-
tismo que actiia sobre esta region? Un hematoma pre-ro-
tuliano o una luxacion de este hueso. El primero se revela
como una tumefaccion anterior circunscrita, de rapido des-
arrollo y fluctuante; examinando con cuidado, encontra-
réis la sinovial y el resto de la articulacién intactos. Res-
pecto a las luxaciones cuya frecuencia es escasa, pueden
ser hacia adentro o hacia afuera; en ellas, como se com-
prende, la rétula se desplaza en sentido transversal; sélo
en casos excepcionales se produce la llamada “luxacion
vertical”’, en la cual el hueso gira en 45 grados y va a
colocar uno de sus bordes en el surco intercondileo.
;Cual es el cuadro clinico en estos casos? Dolor continuo,
impotencia funcional, hemartrosis con gran tumefaccién
de la rodilla, deformacién asimétrica y a la palpacién com-
probaréis que dicho hueso no esta en su sitio normal. De-~
béis también deprimir la cara anterior de la rodilla con
la yema de vuestros dedos, y si procedéis suavemente, la
mano llegara a ponerse en contacto con los céndilos fe-
morales.

En el adolescente suele observarse el cuadro cono-
cido con el nombre de “luxacién recidivante de la rétula’’;

es consecuencia de una alteracién de origen congénito que
predomina en el aparato ligamentoso y basta generalmente

17
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la contraccién del cuadriceps para hacer volver el hueso a

su sitio normal. . :
Sintoma de extraordinaria frecuencia, la hemartrosis o

sea el derrame de sangre dentro de la articu}acién forma
parte del conjunto semiolégico de un gran nimero de Je-
oiones de la rodilla. Las diversas fracturas que compro-
meten la articulacién; los desgarros de la sinovial; las rup-
turas de los meniscos y los esguinces en sus diferentes gra-~
dos, se acompaiian de ella. Desde el punto de vista clinico
observamos que un individuo que ha sufrido un trauma-
tismo en la rodilla, presenta rapidamente aumento de vo-
lumen, incapacidad funcional de grado variable y tensién
de la sinovial. La hemartrosis en si misma es poco dolo-
rosa y cuando lo es, debemos atribuirlo a la afeccién cau-
sal. Comprobaréis siempre que haya derrame sanguineo
“choque rotuliano”, que, como ya os hemos insistido, sélo
traduce la existencia de liquido de cualquier naturaleza
dentro de la articulacion. Es, sin embargo, indudable que
en numerosas ocasiones no podemos precisar el diagnos-
tico etiolégico y solo estamos en condiciones de asegurar
que hay una hemartresis consecutiva a un traumatismo de
ia rodilla.

Es de mucha importancia recordar que en los sujetos
hemofilicos un traumatismo insignificante puede producir
hemartrosis considerables; en estos casos es frecuente la
existencia de equimosis y debéis tener presente que aqué-
llas jamas han de puncionarse, pues se produce por el
agujero causado por la aguja una hemorragia capaz, a
veces, de originar la muerte.

En repetidas circunstancias tendréis ocasién de ver
traumatismos recientes que han obrado indirectamente
sobre la rodilla. Un individuo da un paso en falso; gene-
ralmente mientras practica algin deporte viclento (foot-
ball, patinaje, etc.), inmediatamente acusa dolor intensi-
simo en la rodilla correspondiente e impotencia funcional
muy marcada.

{Qué ha sucedido? O bien una lesién del aparato
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fibro-ligamentoso de la rodilla, que es lo mas frecuente,
o acaso una fractura con compromiso articular, lesién en
realidad rara.

Esguince, alteraciones de los meniscos, desgarro de
los ligamentos laterales v ruptura de los ligamentos cru-
zados, forman el primer grupo. Al examen clinico encon-
traréis, fuera de los sintomas ya dichos, dolor a la pal-
pacién y cuando éste esta netamente localizado sobre los
puntos de inserciéon de los ligamentos laterales en los cén-
dilos podéis pensar que se trata de una entorsis. Guardaos
de proceder con criterio ligero y asegurar que se trata de
una lesién banal y sin importancia, pues, estamos con-
vencidos de que en numerosas ocasiones el cuadro es en
realidad bastante mas complejo de lo que parece. Una
investigacion cuidadosa realizada por nosotros nos ha
demostrado que las alteraciones de los meniscos de la ro-
dilla son muy frecuentes y traen consigo posteriormente
molestias de tal intensidad que sélo ceden al tratamiento
operatorio. Pero, ;jes que acaso no puede asegurarse des-
de el principio si estan o no alterados los meniscos? Des-
graciadamente no, pues, el sintoma clasico del “bloqueo
articular” o sea el hecho de que el individuo durante la
marcha sienta que bruscamente su pierna queda en flexion
(porque el menisco actia como cuerpo extrafio interpo-
niéndose entre las superficies 6seas) es tan excepcional
que practicamente casi no tiene valor. Mas tarde os mos-
traremos en detalle el cuadro que presentan los individuos
que han sufrido lesiones de los meniscos.

El desgarro de los ligamentos laterales es de rara
observacion y esta enferma que aqui veis es muy demos-
trativa -a este respecto. Dice que hace dos dias al bajar
de un tranvia el pie derecho quedé aprisionado en una
hendedura del pavimento y el impulso del cuerpo la hizo
caer bruscamente hacia afuera; tuvo intenso dolor en la
rodilla derecha e impotencia funcional inmediata.

Llama la atencién el gran aumento de volumen de Ia
articulaciéon y mediante los sintomas que antes os hemos
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descrito, facilmente establecéis que existe una h.emartrosi’s.
El examen cuidadoso del esqueleto (muslo, pxerna} y 16~
tula) no revela nada de anormal, §alYo un dolor intenso
en un punto muy circunscrito del condilo {r‘1terno. @Es una
fractura? ;Se trata tal vez s3lo de una lesién del hg?men-
to lateral interno? Ejerzamos presion sobre este céndilo
en diversos sentidos; pues bien, no hay dolor; en cambio

tratemos de imprimir a la rodilla movimientos de laterali-

dad, jpero comc? :
Colocad ante todo el miembro inferior sobre un plano

duro y haced que vuestro ayudante sujete el muslo; en
sequida mientras que con una mano abrazais la pierna en
la union del tercio medio con el inferior, con la palma de
la otra ejerceréis presion sobre la rodilla alternativamente
hacia dentro y afuera.

Veis que aqui se puede desplazar francamente la pier-
na hacia dentro y en este momento al palpar el céndilo
interno se comprueba que el dolor que existia en un pun-
to se ha hecho mucho mas intenso. Estamos pues frente
a una ruptura del ligamento lateral interno de la rodilla.

Sélo en una ocasién hemos podido observar la rup-
tura de los ligamentos cruzados; se trata de una lesién
excepcional y que se manifiesta, cuando estan ambos
comprometidos, por una tendencia de la tibia a luxarse
hacia atras; facilmente comprenderéis el mecanismo si
pensais que el papel principal de los ligamentos cruzados
es mantener en contacto las superficies articulares. Al ser
tan sélo uno el lesionado, existe tendencia al desplaza-
miento hacia atrads y rotacién unilateral en relacién con
el ligamento afectado.

Se impcne en estos casos la exploracién por la ma-
niobra clasica llamada del “cajén’’; para realizarla colo-
cad la rodilla semiflectada y tomando con una de vues-
tras manos por encima y otra por debajo de la pierna,
tratad de llevarla hacia adelante. Veréis con asombro la
facilidad con que la tibia se desliza por debajo de los con-
dilos y vuelve a ocupar su sitio normal, pero, en cuanto
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...para daros cuenta del estado de los ligamentos latera-
les, haced que el ayudante mantenga fuertemente el mus-
lo, tomad la pierna con una de vuestras manos y con la
otra haced presién sobre la cara lateral de la rodilla...

vuestras manos dejan la pierna, la actitud viciosa se re-
produce de inmediato.

Analicemos ahora rapidamente el cuadro de las frac-
turas recientes; no insistiremos mas sobre las de la rétula
recalcando tan sélo que son casi siempre de causa direc-
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ta, que se acompafian de gran tumefacc.if’m de la rodilla,
e impotencia funcional, que a la palpacién hay un surco
en que se pierde la continuidad de.l hueso y fmalment.e
en que la radiografia lateral es indispensable para preci-
sar sus caracteristicas exactas.

Os volvemos a insistir en que en presencia de un en-
fermo que no puede levantar el talén del plano de la ca-
ma, debemos pensar siempre que existe una lesién del es-
queleto en su continuidad.

Fractura supra-condilea transversal y fractura de
los céndilos con rasgo tnico o multiples son las lesiones
comtnmente observadas en la extremidad inferior del
fémur. ;Qué sintomas presentan? Para no incurrir en re-
peticiones tened presente que encontraréis aqui los gran-
des sintomas propios a todas las fracturas (dolor, impo-
tencia funcional, actitud viciosa, deformacién, equimosis,
movilidad anormal). Bastard pues recalcar tan sélo al-
gunas de las caracteristicas principales de ellos.

En las lesiones supra-condileas, la impotencia fun-
cional, la deformacién y el acortamiento son muy marca-
dos. El fragmento inferior tiende a hacer eminencia en
el hueco popliteo, pudiendo atin si su borde es muy cor-
tante lesionar los vasos sanguineos e incluso perforar la
piel (veis la gran importancia que tiene en las fracturas
de los miembros tomar la presién sanguinea por debajo
del segmento afectado). El acortamiento, que es facil-
mente comprobable (comparad la distancia espina iliaca
antero-superior maleélo tibial externo en el lado enfermo
y en el sano), se acompafia de un gran aumento del dia-
metro antero posterior. La palpacién cuidadosa de la
cresta de la tibia os demuestra que no hay alteracién de
ella y por otra parte a pesar de la gran tumefaccion exis-
tente si tenéis la precaucién de medir en el lado sano la
distancia que separa la interlinea de la rodilla del maleslo
externo y la aplicais al lado enfermo, podréis localizar
perfectamente los céndilos femorales. Consideramos esta
sencilla maniobra indispensable y de gran utilidad.
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Procediendo ahora como ya sabéis, os sera facil compro-
bar la existencia de movilidad anormal sobre todo en sen-
tido lateral. Pero, ;por qué no hemos nombrado la crepi-
tacién 6sea?, o sea la sensacion tactil y auditiva que pro-
ducen las superficies 6seas al rozarse. Ha sido exclusiva-
mente con el objeto de alejar de vuestras mentes la idea
de buscar este peligroso sintoma, ya que en esta zona la
relacién de los fragmentos 6seos con los vasos es en al-
gunas ocasiones tan intima que facilmente pueden produ-
cirse desgarros o heridas de ellos.

;Es siempre indispensable en estos casos la radio-
grafia? Sin lugar a dudas que debe realizarse, pues, dada
la tumefaccion existente ni atn el clinico mas experimen-
tado podra precisar la forma y grado de la fractura, co-
nocimientos indispensables para un correcto tratamiento
de estas lesiones; en los centros modernos y dotados de
recursos el diagnostico debe ser conducido con el maximo
de exactitud y en este sentido es absurdo y anticientifico
invocar la idea de que antiguamente el control radiol-
gico no se realizaba.

Los diferentes rasges de fractura que comprome-
tiendo los condilos llegan hasta la articulacién originan
casi siempre una hemartrosis de tal intensidad que difi-
culta en extremo el diagnéstico.

En estos casos dentro de los sintomas generales in-
sistid en la investigacién palpatoria del dolor localizado
y de la movilidad anormal tan frecuente en todas las
fracturas de la rodilla que comprometen las superficies
articulares. No nos corresponde aqui describir en detalle
las diversas formas que pueden revestir los rasgos de
fractura de los céndilos del fémur; por lo demas la com-
probacién de estos detalles debe forzozamente ser ra-
diolégica.

Las fracturas de la extremidad superior de la tibia
ofrecen una marcada analogia con las del fémur de que
recientemente hablamos: en efecto puede haber un rasgo
trasversal que pasando por debajo de la tuberosidad an-
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terior divida totalmente el hueso o bien existiran rasgos
de fracturas dnico o miltiples que afectando los platillos
tibiales lleguen o no a la articulacion.

La frecuencia del' compromiso vascular, la dificul-
tad de consolidacién, la abundancia de la hemartrosis y el
hecho de no existir a menudo desviacion aparente, son ca-
racteristicas propias a las fracturas trasversales de la ex-
tremidad superior de la tibia.

Cuando la fractura afecta de preferencia a uno de
los platillos tibiales, notaréis como hecho especial la des-
viacion del eje del miembro inferior que, normalmente,
pasa por la espina iliaca antero-superior, borde externo
de la rétula y primer espacio interéseo. Existe en estos
casos una visible desviacién de la pierna, debido al he-
cho que el platillo tibial fracturado sufre un descenso y
altera el contacto normal con el céndilo femoral co-
rrespondiente. Conviene también verificar que, comparan-
do con el lado sano, el diametro de la tibia se presenta
considerablemente aumentado. En cuanto a los otros
sintomas, son analogos a los anteriormente descritos.

El papel preponderante que juega la tibia en la es-
tatica del cuerpo, os explica el porqué a menudo.las
fracturas de la extremidad superior del peroné no se acom-
pafian de impotencia funcional o la presentan en grado
muy pequefio. Tan sélo dos particularidades recalcaria-
mos entre sus sintomas: la posibilidad de compromiso del
nervio ciatico popliteo externo (pasa por el cuello del pe-
roné) y la existencia en los casos en que la fractura es
completa, de movimientos de lateralidad, que obedece a
un mecanismo semejante al citado al hablar de las frac-
turas tibiales.

Las luxaciones de la rodilla son de muy rara obser-
vacién y pueden ser posteriores o laterales: encontraran
como antecedente un traumatismo de gran intensidad, Si
bien es cierto que la deformacién ofrece a veces aspectos
tipicos, la base del diagnéstico sera reconocer, en medio
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de la tumefaccion existente la situacién y estado de los
condilos femorales.

Pero, el diagnéstico de las lesiones de la rodilla se
complica grandemente frente a un enfermo que acusa un
traumatismo antiguo, que sufre de molestias crénicas (sen-
saciéon de debilidad de la rodilla, hidrartrosis de repeti-
cién, dolor atenuado) y en el cual el examen fisico mues-
tra solo ligera atrofia muscular.

Aseguraos, ante todo, que no se trata de un simu-
lador; la falta de signos fisicos positivos y las respuestas
contradictorias al examen e interrogatorio os pueden ser-
vir de orientacién.

El hecho de existir hidrartrosis, o sea derrame de
liquido seroso dentro de la articulacién (se reconoce por
el choque rotuliano y porque, a diferencia de la hemar-
trosis, se inicia en forma progresiva) inducird a excluir
la posibilidad de otras afecciones capaces de producirla:
sifilis, gonorrea, tuberculosis de la rodilla o de la articu-
lacién coxo-femoral, etc.

El resultado de vuestro examen fisico en lo que res-
pecta al esqueleto, sera, en realidad, muy pobre, pues si
han existido rasgos de fractura, se encuentran ya conso-
lidados. Naturalmente, la exploracién os podra orientar
en el sentido de una deformacién 6sea y la radiografia
de frente y lateral, siempre indispensable, vendra a pre-
cisar el estado del esqueleto.

Pero, supongamos ahora que el examen radioclogico
ha sido negativo. ;Coémo orientar el diagnoéstico? Veamos
si existe atrofia muscular y en seguida busquemos movi-
mientos de lateralidad; si se les encuentra y el esqueleto
estd normal, no cabra duda que hay lesién de los liga-
mentos laterales. La maniobra que ya citamos del “mo-
vimiento de cajén’ revelarad una ruptura de los ligamen-
tos cruzados. Veis que no hay nada de esto en este pa-
ciente, el cual, en realidad, acusa un dolor a la palpa-
cién en la parte interna de la interlinea articular. Enton-
ces, ;qué lesiones puede presentar? Alteraciones de los
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meniscos o bien inflamacion del cuerpo de ."‘1()1*.1*;4 (p;%_
quete grasoso situado bajo el tendén roFuhano), asl pri-
meras son, en general, fracturas, luxaciones o subluxa-
ciones. Insistimos aqui nuevamente en que e’st.osr cuédros
no pueden revelarse por el solo examen C.11n1C0, siendo
excepcional el blogueo articular o que el menisco haga una
eminencia dolorosa hacia afuera de la interlinea, ;Cémo
resolver entonces el problema?

Por medio de la radiografia, pero practicada con una
técnica especial: la neumo-radiografia,
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...en la radiografia del individuo normal, resalta la

nitidez de los contornos éseos, la regularidad de la

interlinea articular y el aspecto normal de la calci-

ficacién; gracias a esto ultimo, puede apreciarse muy
bien la estructura trabecular. ..
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...cl contorno de los céndilos femorales es de una re-
gularidad casi geométrica; la interlinea articular se pierde
en parte; éstas son caracteristicas del sujeto sano. ..

Este mismo procedimiento debemos emplear para el
diagnostico de la llamada “osteocondritis disecante”, cons-
tituida por una necrosis aséptica de un trozo de epifisis
que se produce por via embolica y ccmparable a cualquiera
de los infartos conocidos: higado, bazo, rifion. En estos
casos se instala primero una lesién del hueso y secunda-
riamente un compromiso de la vitalidad del cartilago que
se desprende formando un cuerpo extrafio intraarticular;
sus principales sintomas son: hidrartrosis de repeticion,
disminucién de la capacidad funcional y, en algunas oca-
siones, blocaje de la articulacién de la rodilla.
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Para nosotros, un examen radiolégico completo de
la articulacién de la rodilla comprende como minimum
tres radiografias simples (frente, lado y oblicua) y tres
neumografias con perabrodyl. Las primeras permiten vi-
sualizar el esqueleto; las segundas la cavidad y contenido
articulares (sinovial, meniscos, ligamentos cruzados, cuer-

po de HOFFA, etc.)

_mm

...corresponde a las mismas radiografias anteriores

pero, <n posicidon oblicua. El peroné se hace mas

evidente y pueden apreciarse en otro plano el reborde
tibial y la rétula...
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...es una neumo-radiografia normal con perabrodyl.

La sinovial esta distendida; la sombra de los meniscos

es densa y homogénea hasta la insercion capsular; las

pequefias vacuolas del espacio intercondileo son nor-
males. ..

La interpretacién de los resultados debera hacerse de
acuerdo con el estudio de las imagenes que aqui reprodu-
cimos; pero recalcamos que, sobre todo en los casos en que
se emplean medios de contraste, es indispensable una téc-~
nica muy perfecta y gran practica en la lectura de las
placas.

Mediante la colaboracién estrecha con el radiélogo y
a través de un crecido nimero de intervenciones, hemos
podido llegar a fijar una pauta para el diagnéstico preciso.
Mo pretendemos que la neumo-radiografia sea un método
de seguridad absoluta, pero si podemos asegurar que re-
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presenta un pro-
greso considera-
ble y de reciente
introduccién en la
clinica. Las figu-
ras que aqui in-
sertamos tienen el
valor de haber te-
nido todas una
comprobacién
operatoria.
;Cuales son los
puntos principa-
les que debéis es-
tudiar en una ra-
diografia simple?
Regularidad de
los contornos
oseos; interlinea
articular normal-

...la neumografia permite apreciar: la sinovial en su
fondo de saco sub-cuadricipital (1) el cuerpo de

mente de bordes
netos y altura ho-

HOFFA (2) y los fondos de saco posteriores {3 y mogénea (q ue
4) que limitan el cuerno posterior del menisco externo.

Se ve claramente el cartilago de los céndilos
femorales (5)...

ESQUEMA

nosotros estima-
mos en 4 a 5 mi-
limetros en la rodilla); posibles
calcificaciones periarticulares. Y
ya podéis daros cuenta que para
este analisis serd siempre indis-
pensable comparar la articulacién
enferma con la sana.

;Qué ventajas en la visualiza-
ciéon se obtiene con la neumo-ra-
diografia con perabrodyl? Las si-
guientes:

En las proyecciones antero-
posteriores el cartilago femoral
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aparece especialmente marcado sobre los céndilos; si
se toma con flexion poco acentuada se observa que el car-
tilago pasa de uno a otro céndilo sensiblemente con el
mismo espesor; pero si la flexién aumenta, se ve que se

- interrumpe el nivel del espacio intercondileo.

Sobre los platillos tibiales se puede observar el carti-
lago como una lamina de dos milimetros de espesor que se
adelgaza hacia la periferia.

Las caracteristicas del espacio intercondileo difieren
mucho de unc a otro individuo y segtin la posicion en que
se tome la radiografia; a mayor flexién, mayor amplitud
visual de dicho espacio. Por el procedimiento neumo-gra-
fico se logra contrastar la sombra de los ligamentos
cruzados y en las proyecciones laterales y oblicuas se ve la

..es como la anterior una neumografia de individua
normal. ..
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S ———————essss ]

...vels que a nivel de la insercion capsular hay una
interrupcién del menisco interno (ruptura)...

prolongacién normal del cuerpo de HOFFA en el espacio
intercondileo.

Si s6lo en condiciones patolégicas se observan los
meniscos en la radiografia simple (degeneracion, calcifi-
cacién), en cambio en la neumografia aparecen simpre con-
trastados en forma de una sombra en el espacio intercon-
dileo, de tamafio, forma y densidad variables segin la
actitud de la rodilla y el angulo en que se la tome.

En las radiografias antero-posteriores aparecen en
forma de cufia de base externa que se continta directa-
mente con la capsula y partes blandas; esto, asociado a
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...también en este caso la continuidad de la sombra del

menisco interno esta alterada (ruptura)
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la integridad de la sombra, constituye un dato muy impor-

tante para considerarlos normales.

A veces se puede observar la presen-
cia de pequefias vacuolas de aire en la
inserciéon del menisco: corresponden a
irregularidades y repliegues de la cap-
sula en esa regién y no tienen ninguna
significacién patclégica.

Como ya lo dijimos, se evidencian los
ligamentos cruzados, los cuales determi-
nan una sombra irregular entre las es-~
pinas tibiales y el espacio intercondileo.

Este método es también excelente
para el estudio de la sinovial, pues mar-

ESQUEMA



SEMIOLOGIA QUIRURGICA

ESQUEMA

..Ja ruptura del menisco interno se evidencia por la
mancha aérea transversal. . .

ca en forma muy nitida su contorno;
podéis asi distinguir perfectamente
los diversos fondos de saco, de los
cuales el mas importante es el sub-
cuadricipal . (véase figuras pag.
270). La posicién lateral con la ro-
dilla en ligera flexion es la que da
o] maximum de detalles. Normal-
mente, la sinovial aparece de super-
ficie interna lisa y de espesor regu-
lar; sin embargo, pueden presen-
tarse en el fondo de saco anterior-
mente dicho grandes repliegues sin
ninguna significaciéon patolégica.
Debe tambié
i tenerse cuidado
de no interpretar
como anormal la
sombra de los se-
samoideos que se
aprecia a veces
hacia la regién
del hueco popli-
teo; suelen dar
la impresién de
ser intrasinovia-
les y hacer pen-
sar erroneamente
en Ccuerpos ex-
trafios incluidos
en la articula-
cién.
En los casos
de fracturas o lu-
xaciones de los

meniscos, habra
alteracion de Ia
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sombra determi-
nada por ellos
en el espacio in-~
tercondileo. Ei
examen de las
radiografias ad-
juntas dara una
idea precisa so-
bre la forma de
interpretar las
imagenes. En
algunas de ellas
pueden obser-
varse nitida-
mente alteracio -
nes del cuerpo
de HOFFA o
paquete grasoso
situado por de-
bajo del tendon
rotuliano; los
procesos infla-
matorios de él
ocasionan cuadros de hidrartre- g
sis e incapacidad funcional rela-
tiva, cuyo origen se ignoraba por
completo hasta hace muy pocos
aflos.

La radiografia combinada l
presta también espléndida ayuda
para la localizacion de los cuer- \\
pos extraflos intra-articulares.
Resaltan asimismo en forma neta
las opacidades de la “periartri-
tis osificante” (se encuentran
en la parte superior interna del
céndilo interno y su forma es

...se aprecia claramente una mancha aérea wvertical
en el menisco interno (ruptura)...

ESQUERA
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...veis una mancia aérea en correspondencia de la in-
sercién capsular del menisco interno (ruptura) ...
(Esquema al frente)

variable). Esta afeccién puede presentarse sin ningin sin-
toma y ser su diagnéstico sélo un hallazgo radiolégico;
casi siempre es consecuencia de un traumatismo, provoca
delor durante la marcha, limitacion dolorosa de los mo-
vimientos, especialmente de flexion y, palpando, compro-
baremos sensibilidad por encima del céndilo interno.

Por ser todavia la artroneumografia un método poco
conocido, expondremos en pccas palabras la técnica em-
pleada por nosotros; ella es lo suficientemente sencilla
para que cualquiera que tenga interés en este estu-
dio pueda realizarla. Debe ejecutarse en el gabinete de
radiologia.
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Empecemos por inyectar den-
tro de la articulacion 3 cc. de
perabrodyl al 35 por ciento
En seguida se ejecutan quince
o veinte flexiones pasivas, con
el fin de lograr una buena dis-
tribucion del producto y, con
un insuflador que puede cons-
truirse facilmente, inyectamos
aire hasta que el enfermo acuse
una ligera sensacioén de tension
a nivel de la sinovial. Coloca-
mos la pierna sobre un pequefio
cojin de arena para darle cierto
grado de flexién e intercalames
una pelicula fotografica envuelta en papel negro. En esta
forma la radiografia se va a impresionar no sobre un chas-
sis plano, sino sobre una superficie curva, hecho que, hemos
comprobado, mejora grandemente la nitidez. Creemos
innecesario para ustedes citarles mayores detalles de téc-
nica. Por otra parte, como al estudiar el diagnostico di-
ferencial de las diversas afecciones hemos descrito lc que
puede dar la investigacion radiolégica, nos evitamos
ahora inutiles repeticiones.

ESQUEMA

Observad en este muchacho que recién entra en la
sala, la extrafia forma en que marcha; sus rodillas se cru-
zan alternativamente en un movimiento de tijeras y hace
la impresion de que por momentos fuera a caer. Inten-
cionalmente lo hemos presentado con sus miembros infe-
riores desnudos, para que podais observar este otrc he-
cho muy curioso: en el mcmento en que se sienta con las
piernas colgando, toda deformacion desaparece. ;Qué ha
¢ucedido? ;Cémo examinarlo?
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...la periartritis osi-
ficante se manifiesta
como una sombra de
intensidad variable si-
tuada por encima del
condilo  interno. ..

Desde luego, es categérico en afirmar que jamas ha
sufrido de ningtn traumatismo; la enfermedad data de la

ESQUEMA

infancia, y en su comienzo, se-
gtn dice su madre, era apenas
visible. Si hacéis por un mo-
mento abstraccion de la lesion
de los miembros inferiores, veis
que se trata de un sujeto en el
cual no se comprueba ninguna
otra alteracion.

Estando ahora en decubito
dorsal, marquemos con un lapiz
demografico el centro de am-
bas rétulas y juntemos las ro-
dillas teniendo cuidado de que
los puntos de referencia marca-
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dos no se decvien. Inmediatamente llama la atencién la
gran distancia que separa los maléolos (aqui hay entre
uno y otro, dieciocho centimetros), ya que debe tenerse
presente que en el hombre normal cuyas rodillas estan
en contacto, esta separacién nc existe y en la mujer no
debe llegar mas alla de dos centimetros.

...con la neumografia resalta en la imagen un trozo
de aguja en e! fondo de saco sub-cuadricipital. . .

Bien: proceded entonces a examinar de lo sano a lo
enfermo como tantas veces lo hemos insistido; explorad
la articulacion coxo-femoral, el muslo, la tibio-tarsiana y
la pierna. ;Estan estas zonas normales? Nada autoriza
a negarlo, pues los movimientos se ejecutan en toda su
extensién y sin dolor, la presion en sentido del eje del
miembro es también indolora, la musculatura se mantiene
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indemne, los
huesos no acu-
san engrosa-
mientos ni irre-
gularidades y
no hay reac-
cién ganglionar.
En resumen, to-
do concuerda
en sentido de
que la afeccion
de que padece
este individuc
estad localizada
unicamente en
las rodillas:
procedamos en-
tonces a su exa-~
men ordenando
al paciente que

...la neumo-radiografia preciso el

del hueco popliteo. .

ESQUEMA

ejecute  movi-
diagnéstico: quiste mientos; estan
: conservados 'y
veis que la deformacion des-
aparece durante la flexion-
no hay en .ingin momento
dolor; pero, en cambio, se
observa que existe gran mo-
vilidad lateral.

Estos examenes nos per-
miten afirmar que nos encon-
tramos frente a un genu-
valgum; se dice que existe
esta afeccién cuando el eje
de la pierna y el del muslo
forman un angulo abierto ha-
cia afuera y de vértice repre-
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sentado por la rodilla. Generalmente, como en el caso
presente, la deformacién es bilateral y no solo afecta z
Ja extremidad inferior del fémur, sino también a la supe-
rior de la tibia. Es frecuente que a nivel del pie ce ob-
serve una actitud de compensacién en varus (borde in-
terno del pie levantadc).

Es indispensable en estos casos un estudio radiolo-
gice completo del miembro enfermo, no s6lo con el objeto
de precisar las deformaciones existentes, sino, también,
parz decidir la fcrma de tratamiento.

El genu-varum consiste en la deformacién inversa
a la descrita; debe procederse, para su examen, de igual
manera.

Hablaréis de genu-recurvatum cuando el muslo y
pierna formen un angulo abierto hacia adelante.

Respecto a la etiologia de las tres deformaciones ci-
tadas, téngase presente que ellas sélo constituyen un sin-
toma de cuadros patolégicos de origen diverso y que, si
bien en el caso de nuestro enfermo puede invocarse el ra-
yuitismo, ya que la afeccion es congénita, en otros pacien-
tes estan ligadas a traumatismos anteriores ¢ a causas que
uos son aun desconocidas.
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